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INTRODUÇÃO: a Asma é uma doença inflamatória crónica das vias aéreas com hiper-
reatividade, sendo considerada a doença crónica mais frequente nas crianças. Esta leva a 
consideráveis limitações físicas, emocionais e sociais, bem como um comprometimento do 
seu pleno desenvolvimento psicomotor. Neste sentido, têm vindo a ser desenvolvidos 
diversos estudos com o objetivo de perceber os efeitos que a reabilitação respiratória tem 
nas crianças com asma.  
 
OBJETIVOS: o presente estudo tem como principal objetivo obter evidências científicas no 
âmbito da eficácia da Reabilitação Respiratória nas crianças com asma dos seis aos 18 anos 
de idade. 
 
MÉTODOS: optamos por uma Revisão Sistemática da Literatura delineada com base no 
modelo do Instituto Joanna Briggs®. Para a identificação dos estudos recorreu-se às 
seguintes bases de dados: CINAHL®, Scielo, SCOPUS® e MEDLINE® e foram utilizados os 
seguintes descritores: criança, reabilitação respiratória e asma, tendo a pesquisa sido 
realizada durante o mês de Agosto de 2017. Dos 580 artigos iniciais, todos eles 
randomizados, fez-se a análise de treze cuja qualidade metodológica foi avaliada através 
dos instrumentos preconizados pelo Instituto Joanna Briggs®. Os estudos identificados, bem 
como a extração de dados foi conduzida, de forma independente, por dois investigadores. 
Todas as discordâncias que surgiram no decorrer da revisão foram discutidas com um 
terceiro investigador. 
 
RESULTADOS: Da interpretação dos resultados obtidos, constatamos que existia alguma 
heterogeneidade no que concerne à tipologia de exercícios, bem como à frequência e 
intensidade dos programas de reabilitação respiratória, que se constituem como recursos 
relevantes na melhoria da função pulmonar e da qualidade de vida. 
 
CONCLUSÕES: Após a análise dos artigos finais emergiram quatro categorias ‘Função 
Pulmonar’, ‘Qualidade de vida’, ‘Programas de Reabilitação Respiratória’ e ‘Educação e 
auto-gestão da Asma’. Da reflexão realizada concluímos que as crianças com Asma dos seis 
aos 18 anos beneficiam dos programas de reabilitação respiratória no que se refere a 
melhorias significativas em vários outcomes, tais como função pulmonar, qualidade de vida, 
diminuição das exacerbações e da dosagem de medicação. 
 









INTRODUCTION: asthma is a chronic inflammatory disease of the airways with 
hyperreactivity, being considered the most frequent chronic disease in children. This leads 
to considerable physical, emotional and social limitations as well as a compromise of their 
full psychomotor development. In this sense, several studies have been developed to 
understand the effects that respiratory rehabilitation has on children with asthma.  
 
OBJECTIVES: to obtain scientific evidence on the effectiveness of Respiratory Rehabilitation 
in children with asthma from 6 to 18 years of age. 
 
METHODS: we opted for a Systematic Literature Review outlined based on the Joanna 
Briggs® Institute model. For the identification of the studies, the following databases were 
used: CINAHL®, Scielo, SCOPUS® and MEDLINE® and the following descriptors were used: 
child, respiratory rehabilitation and asthma, and the research was carried out during the 
month of August 2017. Of the 580 initial articles, all of them randomized, the analysis of 
thirteen was performed whose methodological quality was evaluated through the 
instruments recommended by the Joanna Briggs Institute. The identified studies, as well as 
the extraction of data, were independently conducted by two researchers. All the 
disagreements that emerged during the review were discussed with a third researcher. 
 
RESULTS: from the interpretation of the results obtained, we found that there was some 
heterogeneity regarding the typology of exercises, as well as the frequency and intensity of 
respiratory rehabilitation programs, which are considered as relevant resources in improving 
pulmonary function and quality of life. 
 
CONCLUSIONS: four categories of 'Pulmonary Function', 'Quality of Life', 'Respiratory 
Rehabilitation Programs' and 'Asthma Education and Self-Management' emerged after the 
final articles were analyzed. We concluded that children with asthma from six to 18 years 
of age benefit from respiratory rehabilitation programs in relation to significant 
improvements in various outcomes, such as lung function, quality of life, reduction of 
exacerbations and medication dosage. 
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Estamos inseridos numa sociedade onde o acesso e a exigência a padrões de cuidados 
de enfermagem, com qualificação técnica, científica e humana são cada vez mais elevados. 
Neste âmbito, o desenvolvimento proporcionado pela investigação tem em muito 
contribuído para a “construção” de um corpo específico de conhecimentos e afirmação da 
autonomia do exercício da profissão de enfermagem. 
 É pela investigação que uma disciplina produz uma base científica de saberes para 
guiarem a prática e ao mesmo tempo para assegurarem a credibilidade de uma profissão. 
Daí a relevância da investigação para a produção, transformação e avaliação do 
conhecimento em Enfermagem. 
 Os enfermeiros são profissionais que prestam cuidados de saúde, pelo que se torna 
primordial identificar, avaliar e implementar a melhor evidência na sua prática clínica, de 
modo a melhorar continuamente a qualidade dos cuidados prestados. Para além disso, sabe-
se que nem sempre a prática dos cuidados se executa de acordo com a melhor evidência 
científica existente. A Prática Baseada em Evidência (PBE) que pode ser definida como o uso 
consciente, explícito e criterioso da melhor e mais atual evidência de pesquisa na tomada 
de decisões clínicas sobre os cuidados aos doentes (Sampaio e Mancini, 2007), pode atenuar 
a discrepância existente entre a teoria e a prática.  
 É na sequência deste raciocínio que surge a presente revisão sistemática da 
Literatura, que constitui o método de pesquisa científica que produz o melhor nível de 
evidência, sendo que os trabalhos que utilizam esta metodologia são fontes de informação 
úteis para a tomada de decisão em saúde (Berwanger et al., 2007). Esta está inserida no 
âmbito do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, da Escola Superior de 
Enfermagem do Porto (ESEP) e terá por base o Modelo conceptual do Instituto Joanna 
Briggs®.  
A asma é uma doença crónica de grande prevalência na infância, sendo considerada 
um problema de saúde pública, que carece de uma intervenção multidisciplinar adequada, 
o que por vezes requer custos elevados. Assim, medidas como a reabilitação, educação para 
a saúde e suporte psicológico são indispensáveis e, quando associadas ao tratamento 
medicamentoso reduzem os sintomas e o número de internamentos por agudização 
(Brandão, Cruz e Pinheiro, 2009). Deste modo, torna-se pertinente indagar sobre quais os 
benefícios efetivos que a reabilitação respiratória pode trazer para as crianças com Asma.  
 Como objetivo principal deste trabalho foi delineado o seguinte: analisar o 
efeito/eficácia da reabilitação respiratória em crianças com asma dos 6 aos 18 anos de 
idade. Para o efeito foi delineada a seguinte metodologia: i) Operacionalizar os constructos-
-chave da revisão sistemática da literatura (Crianças dos seis aos 18 anos, Asma, Reabilitação 
Respiratória); ii) Elaborar um protocolo de revisão sistemática; iii) Analisar a qualidade 
metodológica dos estudos incluídos na revisão sistemática; iv) Discutir sobre a evidência 
científica encontrada; v) Identificar e avaliar todos os estudos disponíveis relativamente aos 
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efeitos da Reabilitação Respiratória em crianças com Asma dos seis aos 18 anos de idade e 
vi) Sintetizar as evidências apresentadas na literatura relativamente aos efeitos da 
Reabilitação Respiratória em crianças com Asma dos 6 aos 18 anos de idade. 
Relativamente à estrutura, a presente dissertação encontra-se organizada em 
quatro partes. A primeira aborda aspetos relativos à doença crónica na criança e as suas 
implicações na família, bem como ao papel do Enfermeiro de Reabilitação na gestão desta 
doença. O segundo capítulo apresenta a descrição de toda a metodologia utilizada no 
decorrer da investigação. No terceiro e quarto capítulos, apresentamos a interpretação e 
discussão dos resultados. 
A elaboração do presente estudo guiou-se pelas normas de elaboração de 
dissertações de mestrado, definidas pela ESEP e as referências bibliográficas foram 
elaboradas de acordo com a Norma Portuguesa de Referências Bibliográficas (NP-405). Além 
disso, foram definidas como fontes de pesquisa: livros, revistas, dissertações de mestrado e 
teses de doutoramento existentes na biblioteca da ESEP, bem como os motores de busca na 
World Wide Web e as bases de dados científicas, nomeadamente CINAHL® MEDLINE with Full 
Text®, Cochrane Database of Systematic Reviews®, SCOPUS® e SciELO Citation Index. 
 A presente dissertação revela-se indispensável na formação dos estudantes da 
formação pós-graduada. Pretende-se assim que a sua concretização enriqueça não só o meu 
processo de formação e desenvolvimento na área da investigação e enquanto Enfermeira, 







1 - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
 
Em Portugal, as doenças respiratórias continuam a ser uma das principais causas de 
morbilidade e mortalidade, com tendência clara para o aumento da sua prevalência, ao 
contrário do que acontece com outras patologias, nomeadamente as cardiovasculares (…) 
Acresce que o cenário atual de crise económica mundial constitui também um fator 
promotor de um aumento das doenças respiratórias crónicas (DGS, 2013). 
As doenças respiratórias atingem cerca de 40% da população portuguesa, calculando-
-se uma prevalência de 10% para a asma, no entanto, na população pediátrica, a prevalência 
é mais elevada, bem como constitui uma causa muito frequente de internamento hospitalar. 
Em Portugal, a prevalência média da asma nas crianças atinge mais de 11,0% da população 
no grupo etário dos 6-7 anos e 11,8% no dos 13-14 anos, estimando-se que o número total 
de doentes com asma ativa (em todos os grupos etários) possa ultrapassar os 600 000 (DGS, 
2013). 
Nos últimos anos, a prevalência da Asma a nível mundial tem vindo a aumentar, 
principalmente nas crianças. Para além disso, apesar de todas as ações de divulgação e 




1.1 - Doença crónica na criança 
  
 
Todas as crianças durante a infância apresentam problemas de saúde, mas para a 
maioria delas estes problemas são leves, passageiros e habitualmente não interferem com a 
sua rotina diária e desenvolvimento. No entanto, para algumas crianças a doença crónica 
afeta-lhes a vida quotidiana durante toda a infância e adolescência. Torna-se assim 
pertinente conhecer algumas definições de doença crónica. 
Uma doença crónica é uma alteração do estado de saúde com uma duração prolongada, 
que não apresenta uma resolução espontânea, que altera a funcionalidade da criança e que 
frequentemente exige cuidados médicos especializados e significativos (Compas et al., 
2012, Mokkink et al., 2008). 
Por sua vez, Van Cleave, Gortmaker e Perrin (2010) definem doença crónica na criança 
ou adolescente como qualquer condição física, emocional ou mental que a impediu de 
frequentar a escola regularmente, de fazer as atividades de infância normais ou que exigisse 
tratamento frequente de um médico ou outro profissional de saúde e/ou uso regular de 
qualquer medicamento ou equipamentos especiais. 
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De acordo com a OMS (2005), as doenças crónicas são as que estão presentes pelo 
menos um ano e que exigem um tratamento contínuo. A Ordem dos Enfermeiros define a 
mesma como ‘qualquer doença de evolução prolongada, que exija uma vigilância de saúde 
e tratamentos específicos, com vista a uniformizar um padrão de qualidade que vise a 
normalização’ (2011, p. 14). 
Na sequência do que foi referido, qualquer doença crónica necessita de respostas 
complexas, a longo prazo, coordenadas por diversos grupos de profissionais de saúde, com 
acesso aos medicamentos e equipamentos necessários, bem como intervenções que 
abranjam o âmbito social. Contudo, hoje em dia, a prestação de cuidados de saúde está 
estruturada fundamentalmente para responder aos episódios agudos (FPP, 2017). 
No que diz respeito à incidência de doença crónica na idade pediátrica, esta tem 
vindo a aumentar nos últimos anos devido às alterações dos padrões de morbilidade na 
infância, resultantes dos avanços tecnológicos e científicos na área da saúde materno-
infantil (Alves, Jorge e Charepe, 2013). 
De acordo com Santos (2010), observa-se uma diminuição da mortalidade e 
morbilidade infantil associada a falhas congénitas e doenças consideradas incuráveis até há 
relativamente pouco tempo, mas, por outro lado, verifica-se um aumento exponencial de 
doenças crónicas.  
Neste sentido, o impacto da doença crónica no estado funcional da criança é 
profundo, nomeadamente ao nível da limitação das suas atividades de vida diária, o que 
afeta não só a sua estrutura familiar, como também a sua interação social, principalmente 
a vida escolar. As crianças e os adolescentes são particularmente afetados no percurso 
escolar, no desenvolvimento da autoestima e na socialização (Ferreira, 2013). 
Para além disso, as mudanças no desenvolvimento psico-motor da criança mantêm-
se apesar do stress adicional relacionado com a adaptação à doença crónica, o que implica 
que se preste o apoio necessário para que ambas as transições sejam bem-sucedidas 
(Hockenberry e Wilson, 2014). 
Relativamente à maioria das doenças crónicas que afetam crianças e adolescentes 
estas caracterizam-se por uma fase aguda em torno do diagnóstico da doença, seguida do 
stress associado ao tratamento prolongado. Há evidências de que a condição de cronicidade 
pode exercer maior stress psicológico e físico do que as doenças agudas, caracterizadas por 
se resolverem num espaço de tempo mais curto (Marin et al., 2009) 
A asma constitui a causa mais frequente de doença crónica em idade pediátrica. De 
acordo com o estudo ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) 
existem 12,9% de crianças (6-7 anos) e 11,8% de adolescentes (13-14 anos) com asma ativa 
em Portugal. 
Esta doença é habitualmente definida por uma inflamação crónica das vias aéreas e 
caracteriza-se por uma história de sintomas respiratórios, tais como pieira, dispneia, aperto 
torácico e tosse, que são variáveis ao longo do tempo e em intensidade (DGS, 2014). A hiper-
-reactividade brônquica, característica da Asma, é de etiologia multifatorial, podendo ser 
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causada por fatores intrínsecos (genética, obesidade, género) e/ou ambientais (alergénios, 
fumo do tabaco, poluição do ar, infeções, dieta, fármacos) (Phipps, Sands e Marek, 2003). 
Decorrente do processo fisiopatológico da Asma, a criança está sujeita a alterações 
biomecânicas significativas, relacionadas não só com a insuflação, como também com a 
hipersecreção brônquica, diminuição da elasticidade, alteração da complacência pulmonar 
e aumento da resistência das vias aéreas. Todas estas alterações são também resultantes 
das crises asmáticas (ver Figura 1), as quais se caracterizam inicialmente por bronco-
constrição (pela libertação de fatores inflamatórios) e, numa fase posterior, por hiper-
reactividade brônquica com consequente aumento da produção de muco e da 
permeabilidade vascular, provocando a obstrução progressiva ao fluxo aéreo e 
aprisionamento do ar, conduzindo assim a alterações na relação ventilação/perfusão 


















Como a maioria das doenças crónicas, também a asma evoca emoções, medos, 
expectativas e tratamentos que podem induzir mal-estar e que constituem um fator de stress 
na vida dos doentes em particular das crianças, que estão em fase de desenvolvimento. No 
entanto, a asma, pelas suas características de curso reincidente ou episódico, alternando 
entre períodos estáveis de duração variada (caracterizados por um baixo nível ou ausência 
de sintomas), com períodos de exacerbação, gera na criança reações afetivas, cognitivas e 
comportamentais muito diversas, que podem provocar aumento da dependência e do 
sofrimento, decorrentes das experiências ansiogénicas da dificuldade respiratória, 
acumuladas com a doença (Morgado, Pires e Pinto, 2000). 
Fonte: Criasaúde, 2017 
 
Figur  3 - 
Intervenções major da 
RRFonte: Criasaúde, 2017 
Figura 1 - Fisiopatologia da Asma 
 
Figura 2 - Fisiopatologia da Asma 
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As crianças com doenças crónicas debilitantes de energia, como a asma, com crises 
recorrentes que podem pôr a vida em risco, a fazerem tratamentos preventivos diariamente 
e pressionadas para comportamentos restritivos das suas atividades normais, em 
discordância com os seus interesses e necessidades desenvolvimentais, podem desenvolver 
apatia, isolamento social, insucesso escolar, anorexia e depressão (Marinheiro, 2009). 
O aumento da prevalência da doença crónica, bem como os seus efeitos a longo 
prazo na criança e nos respetivos membros da família têm diversas implicações para a 
Enfermagem. Os Enfermeiros devem assim assumir um papel ativo na prestação de 
intervenções de apoio e educativas, proporcionando programas inovadores de educação para 
a saúde, de forma a diminuírem os efeitos disruptivos da doença crónica na criança e 
respetiva família (Hockenberry e Wilson, 2014). 
 
 
1.1.1 – Implicações na família 
 
 
A doença crónica tem efeitos substanciais no funcionamento da família, visto que 
lhe coloca tarefas, responsabilidades e exigências adicionais. Os pais são envolvidos na 
complexidade de satisfazer as necessidades de crescimento e desenvolvimento normais e 
ainda de lidar com as consequências da doença crónica (Sullivan-Bolyai et al., 2004).  
A maioria das doenças crónicas provocam grande dependência, exigindo um 
acompanhamento contínuo da criança, nomeadamente, consultas frequentes com o objetivo 
de melhorar a sua autonomia e qualidade de vida. Estas situações provocam um grande 
desgaste nos pais/família afetando a sua qualidade de vida. Todo o equilíbrio familiar e 
económico fica afetado, limitado pelo tempo, pela distância de casa ao hospital, pelos meios 
de transporte de que a família dispõe, com os acréscimos dos gastos em transporte, 
alimentação e material de uso diário imprescindível para o desenvolvimento da criança 
(Carvalho e Reisinho, 2009). 
Aquando do diagnóstico de uma doença crónica, este provoca na família sentimentos 
de medo, insegurança e desconforto sendo que, por diversas vezes, não se encontram 
preparadas para lidar com tal acontecimento. Os pais das crianças com asma são 
confrontados com novas exigências, com alterações nas rotinas e com readaptações 
constantes e as consequências que possuem um maior impacto nas crianças e na sua família 
após um diagnóstico de doença crónica são as dificuldades financeiras, o stress emocional e 
a vida social (Ferreira, 2013). 
O objetivo primordial dos cuidados à criança com doença crónica consiste em 
minimizar as manifestações da doença e maximizar o potencial cognitivo, físico e 
psicossocial da criança. Neste sentido, a abordagem dos cuidados centrados na família 
facilita a consecução desse objetivo (Hockenberry e Wilson, 2014). Assim, a família deve ser 
envolvida nos cuidados a prestar à criança, tem de aceitar assumir a responsabilidade do 
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tratamento domiciliário, deve estar treinada nos cuidados de rotina e deve saber reconhecer 
agudizações e a quem recorrer em caso de necessidade. Podemos inferir então que os 
enfermeiros têm também um papel determinante na adaptação dos pais das crianças com 
doença crónica. 
‘Numa abordagem baseada na parceria de cuidados, acredita-se que os pais são a 
maior influência na saúde e bem-estar da criança, a fonte primária de força e apoio da 
criança e é reconhecida a perícia e o papel vital dos pais em assegurar a saúde e bem-estar 
da criança’ (Sousa, 2012). 
No Modelo de Parceria de Cuidados de Casey, a criança é o alvo dos cuidados e a 
família é considerada imprescindível, enquanto prestadora de cuidados à criança. A base 
deste Modelo é o sentimento de negociação e respeito pelos desejos dos pais/família (Reis, 
2007). 
O modelo supracitado integra os conceitos de criança, família, saúde, ambiente, 
cuidados familiares e cuidados de enfermagem e abrange as quatro fases do processo de 
enfermagem: a avaliação, o planeamento, a implementação e a avaliação dos cuidados. É 
na fase do planeamento que se inicia a negociação com a família, onde se estabelecem os 
objetivos dos cuidados de enfermagem e se planeiam as intervenções a ensinar e apoiar. 
Durante a fase de implementação encontra-se o apoio contínuo e implementam-se as 
intervenções do tipo ensinar, reajustando sempre que necessário os cuidados planeados. Por 
fim, a avaliação dos cuidados prestados, que é contínua, inclui a reavaliação das 
necessidades de apoio da família e criança (Casey, 2006). 
No que concerne à envolvência dos pais, o grau de participação dos mesmos não é 
idêntico de família para família, cabendo ao enfermeiro a função de as orientar e apoiar 
assumindo uma atitude flexível e individualizada de acordo com a especificidade destas e 
das crianças em si (Carneiro, 2010). Enfatizando esta ideia, a Ordem dos Enfermeiros e a 
DGS salientam a família como alvo dos cuidados numa crescente centralidade nos sistemas 
e cuidados de saúde, onde o enfermeiro a trabalhar em conjunto com famílias, comunidade 
e outros profissionais de saúde, representa um recurso e elemento chave na sociedade para 
a promoção de saúde (Santos e Figueiredo, 2013). 
Deste modo, é neste campo que os enfermeiros assumem uma importância 
fundamental, na medida em que poderão contribuir para que as famílias se reforcem e se 
preparem para as dificuldades do seu quotidiano. Na sua relação com a família, devem 
desenvolver capacidades de comunicação e de ensino, promovendo a estabilidade emocional 
dos pais e a sua integração como elementos ativos e participantes nos cuidados à criança. 
Assim, a intervenção de enfermagem visa fundamentalmente promover um ambiente 
familiar saudável, diminuindo o stress parental, melhorando a competência parental e o 
funcionamento familiar, para que a unidade familiar dê a melhor resposta às necessidades 






1.1.2 – Papel do Enfermeiro de Reabilitação na promoção da gestão da Asma na Criança 
 
 
De acordo com o regulamento das competências específicas do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação, este tem como atividades ensinar, instruir e 
treinar técnicas no âmbito dos programas definidos, com vista à promoção do autocuidado 
e da continuidade dos cuidados nos diferentes contextos 
(internamento/domicilio/comunidade). Deve ainda ensinar, instruir e treinar sobre técnicas 
a utilizar para maximizar o desempenho a nível motor e cardiorrespiratório, tendo em conta 
os objetivos individuais da pessoa (OE, 2010). Podemos inferir então que o papel educacional 
do enfermeiro especialista em reabilitação é inegável na maximização da autonomia e 
independência do utente e das suas famílias. 
Depreendemos também que o Enfermeiro de Reabilitação, pelas competências que 
possui e pelos benefícios que a sua ação pode trazer, é indispensável ao plano terapêutico 
das crianças com asma. A APER (2010) concluiu que a educação para a saúde em doentes 
com doença crónica assume particular importância na promoção da qualidade de vida da 
pessoa e família. Este é um aspeto que contribuirá, certamente, para a obtenção de ganhos 
para a comunidade, como uma menor dependência de terceiros, diminuição de custos 
associados, seja por não consumir recursos, seja pela possibilidade de maior independência 
face à família ou cuidadores informais, permitindo que estes assumam um papel mais ativo 
a nível social e profissional. 
Neste sentido, o papel do doente no autocontrolo da sua doença é fundamental e, 
consequentemente, é necessário que aos doentes e familiares sejam facilitados os 
conhecimentos necessários, bem como seja avaliada a compreensão e apreensão dos 
mesmos e em que medida esses conhecimentos modificam os seus comportamentos (FPP, 
2017). Neste caso concreto, a partir do momento do diagnóstico da asma, a criança terá que 
incorporar conhecimento novo, bem como mudar comportamentos.  
No âmbito da adaptação parental à doença crónica, como é o caso da asma infantil, 
é indiscutível afirmar que o confronto do diagnóstico e tratamento influencia a estrutura 
familiar, contribuindo para a modificação dos seus padrões de funcionamento, o que se 
repercute, inquestionavelmente, no desenvolvimento da criança. Numa perspetiva 
transacional, tanto a família determina a adaptação da criança à doença, como a própria 
doença e adaptação da criança influenciam a família (Barros, 2003). Por conseguinte, sendo 
a principal missão da enfermagem ajudar os clientes a gerir as transições, ao longo do seu 
ciclo vital (Petronilho, 2007), torna-se evidente a importância da análise da criança com 
asma à luz da Teoria das Transições de Meleis que se configura numa base teórica para o 
desenvolvimento de todo o processo de enfermagem. 
Meleis e Trangenstein (Meleis, 2010) defendem que a principal missão dos 
enfermeiros é a de cuidar dos indivíduos e respetivas famílias que estão sujeitas a transições, 
sendo os responsáveis pela preparação para uma eminente transição e que facilitam a 
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aprendizagem de novas competências relacionadas com experiências de saúde/doença. Os 
mesmos autores advogam que as transições requerem que a pessoa incorpore um novo 
conhecimento, mude comportamentos, e assim, transforme o conceito de si no contexto 
social. 
Tendo por base a Teoria das Transições, o enfermeiro que presta cuidados à criança 
e à família, terá que lidar com fenómenos complexos que podem ocorrer de forma individual 
ou em simultâneo, para além de que algumas poderão estar interligadas ou desencadearem 
o aparecimento de outras. As transições ocorrem devido a eventos significativos que exigem 
novos padrões de resposta, ocorrendo num determinado período de tempo variável e 
dinâmico de acordo com a mudança e a forma como influencia outras dimensões do 
indivíduo. As transições têm reflexos na identidade pessoal, na mudança dos papéis sociais 
e nos comportamentos do indivíduo. 
No que se refere à doença crónica, nomeadamente, a asma infantil, as transições 
vividas são múltiplas, na medida em que envolvem diversas transições e consequentemente 
várias mudanças. Esta doença tem implicações nas condições de desenvolvimento físico e 
psicológico da criança, bem como nas interações que estabelece com a família e com a 
sociedade em geral, nomeadamente em termos das aquisições necessárias ao processo de 
integração (Morgado, Pires e Pinto, 2000). 
Assim, tendo em conta a situação da criança com asma, a criança e as suas famílias, 
vivenciam não só uma transição saúde/doença, como uma transição desenvolvimental, 
comum e característica do crescimento e desenvolvimento natural de qualquer criança. 
Quando ocorrem situações de transição, os enfermeiros para além de serem os 
cuidadores principais do cliente/família por estarem atentos às necessidades e mudanças 
que as mesmas acarretam nas suas vidas e os preparam para melhor lidarem com essas 
transições através da aprendizagem e aquisição de novas competências, desempenham 
também uma função de elo de ligação com os restantes elementos da equipa multidisciplinar 
e a própria natureza dos cuidados de enfermagem permite-lhes estabelecer uma relação de 
ajuda suficiente para providenciar a informação necessária, apoio e mobilização de recursos 
(Soares, 2008). 
Os enfermeiros acompanham diretamente utentes e famílias em processos diversos 
de transição, vivenciando de perto as consequências para o indivíduo, pessoas significativas 
e cuidadores, resultantes destes processos de transição. Torna-se então imperioso reforçar 










1.1.2.1 – A Reabilitação Respiratória e seus benefícios 
 
 
Para as crianças com asma é essencial que, para além da terapêutica farmacológica, 
exista outro tipo de abordagem já referido anteriormente, a RR. 
 Cuerda, Useros-Olmo e Muñoz-Hellín (2010) evidenciam que a Reabilitação 
Respiratória diminui as consequências da hiper-reactividade e obstrução brônquica, com 
vista ao aumento da força muscular, à melhoria da ventilação e função pulmonar, bem como 
de uma melhor qualidade de vida. Definem ainda a RR como um grupo de técnicas que visam 
a eliminação das secreções das vias aéreas e melhoram a ventilação pulmonar. Por sua vez, 
Cordeiro e Menoita (2012) propõem a RR como terapêutica complementar, considerando que 
esta se pode dividir em duas grandes intervenções major (Figura 2): a Educação para a Saúde 














Para os doentes portadores de uma doença crónica como a asma, é essencial que 
lhes sejam fornecidos conhecimentos e capacidades para uma gestão eficaz do seu regime 
terapêutico, nomeadamente sobre a fisiopatologia da asma, a adesão ao regime, a 
terapêutica inalatória e o plano de ação para as crises. De acordo com o Manual para 
abordagem da sibilância e asma em idade pediátrica, inserido no Programa Nacional para 
as Doenças Respiratórias (DGS, 2014), a educação da criança com asma é parte integrante 
e fundamental na gestão da doença, constituindo um complemento à terapêutica 
farmacológica. Estas ações educativas incluem diferentes metodologias, tais como consultas 
médicas/enfermagem ou de outros profissionais de saúde, demonstrações práticas e/ou 
material informativo. Contudo, é preconizado que na educação da criança sejam abordados 
os seguintes aspetos: 
 
 Cumprimento da terapêutica de acordo com plano prescrito; 








Fonte: Adaptado de (Cordeiro e Menoita, 2012) 
 
Figura 5 - Técnicas de consciencialização e 
controlo da respiraçãoFonte: Adaptado de 
(Cordeiro e Menoita, 2012) 
Figura 2 - Intervenções major da RR 
 
Figura 4 - Intervenções major d  RR 
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 Compreender a diferença entre terapêutica de controlo e de alívio;  
 Instruir e capacitar sobre as técnicas inalatórias; 
 Reconhecer os sinais de agravamento da asma e ações a tomar;  
Corroborando com o supracitado, um estudo de Guevara et al. (2003) concluiu que 
programas educacionais de autogestão da asma em crianças e adolescentes melhoram a 
função pulmonar e o autocontrolo e reduzem o absentismo escolar, o número de dias de 
atividade restrita, o número de visitas ao SU e possivelmente o número de noites agitadas. 
Os mesmos autores propõem que os programas educacionais sejam introduzidos no plano de 
tratamento dos jovens com asma. 
Para além da educação para a saúde, o treino dos músculos respiratórios, os 
exercícios aeróbios, as técnicas respiratórias e as terapias alternativas são parte integrante 
de um Programa de Reabilitação respiratória. Estes devem ser contextualizados e adaptados 
individualmente, tendo em conta múltiplos fatores relacionados com a doença 
(estabilização/agudização), com a pessoa (idade, capacidade de aprendizagem), com o local 
de aplicação (ambulatório ou domicílio) e ainda com os meios disponíveis (Cordeiro e 
Menoita, 2012). Para além disso, podem assim assumir diversas tipologias de intervenção 





Como já foi referido previamente, numa doença crónica como a Asma, os fatores 
psicológicos podem igualmente influenciar os sintomas e o controlo da mesma. A noção de 
que o stress emocional pode precipitar ou agravar a asma aguda e crónica tem vindo a ser 
reconhecido informalmente por vários autores, há muitos anos. Assim sendo, as técnicas que 
visam o relaxamento, permitem controlar o stress e ansiedade, que, nos doentes com asma, 
podem melhorar a respiração e a função pulmonar (Lieshout e Macqueen, 2008). 
Os programas de RR devem iniciar com a consciencialização e controlo da respiração, 
na medida em que permitem à criança melhorar a coordenação e eficiência dos músculos 
respiratórios, para além de contribuir para o relaxamento da parte superior do tórax e da 
região escapulo-umeral, o que irá proporcionar o relaxamento físico e psíquico essenciais 
para uma ventilação eficaz (Cordeiro e Menoita, 2012). O controlo da respiração permite 
ainda reduzir a dispneia, através da redução do volume da respiração, bem como da ativação 
da respiração abdomino-diafragmática. Um estudo de Prem, Sahoo e Adhikari (2013) em 
pessoas asmáticas, revelou que a reeducação diafragmática se mostrou eficaz na redução 
dos efeitos da hiperventilação e na redução da frequência respiratória.  
Por sua vez, Fishman et al. (2008) realçam que o treino das técnicas respiratórias 
ajudam a controlar a sensação de dispneia, melhoram a capacidade ventilatória, 
Consciencialização e controlo da Respiração
28 
 
sincronizam o uso dos músculos abdominais com os movimentos respiratórios e 
consequentemente favorecem as trocas gasosas. 
Portanto, torna-se essencial desenvolver exercícios respiratórios que visem 
controlar o padrão respiratório, aumentando a consciência nasal da respiração a fim de 
restabelecer um padrão mais lento do movimento (Cuerda, Useros-Olmo e Muñoz-Hellín, 
2010). Na prática, a consciencialização e controlo da respiração (denominada também por 
controlo e dissociação dos tempos respiratórios), possibilitam a melhoria da coordenação e 












Para além da consciencialização e controlo da Respiração, é essencial ainda instruir 
e ensinar o doente sobre as posições de descanso e de relaxamento, que em conjunto são 
fulcrais para o controlo de uma crise. As técnicas de relaxamento têm como objetivo reduzir 
a tensão psíquica e muscular (cintura escapular, pescoço e membros superiores) 
minimizando a sobrecarga dos músculos respiratórios, com redução da dispneia e ansiedade 
e aumento do controlo respiratório e consequentemente uma ventilação mais eficaz. 
Relativamente às posições de descanso, estas ajudam a descontrair toda a musculatura, bem 
como facilitam a respiração diafragmática, visto que otimizam o estado de tensão-
comprimento do diafragma, restituindo-lhe uma curvatura fisiológica (Branco et al., 2012). 
A posição de cocheiro sentado e em pé, são as posições que devem ser ensinadas, nas quais 
a pessoa inclina ligeiramente o tronco para a frente e associa as técnicas de 
consciencialização e controlo da respiração (Cordeiro e Menoita, 2012). 
É ainda importante realçar, e de acordo com um estudo de Jardim, Mayer e Camelier 
(2002), que a prática de exercícios respiratórios em doentes com asma tem mostrado 
benefícios relativamente à sua qualidade de vida. Aliás, um estudo realizado com o objetivo 
de avaliar a eficácia destes exercícios concluiu que um programa centrado na 
reaprendizagem do padrão respiratório tem mais benefícios no que diz respeito aos 
sintomas, atividades, emoções e meio ambiente, em comparação com um programa de 
educação (Thomas et al., 2003). 
Figura 3 - Técnicas de consciencialização e controlo da respiração 
 
Figura 6 - Técnicas de Correção PosturalFigura 7 - Técnicas de consciencialização e controlo da 
respiração 
Inspiração lenta e 
controlada pelo 
nariz







Em consonância com o que foi abordado 
anteriormente, ao longo do tempo, a Asma 
pode desencadear alterações posturais e 
deformidades torácicas que devem ser 
evitadas. Para o efeito, as técnicas de 
correção postural são cruciais na medida em 
que a adoção de uma postura correta é 
essencial para uma boa ventilação/perfusão 
pulmonar e adequada prevenção e correção 
de alterações posturais, bem como prevenção 
de infeções respiratórias (Branco et al., 2012). Recomenda-se então a consciencialização e 
correção postural em frente a um espelho quadriculado, para que o próprio doente as detete 
e corrija. Este exercício pode ser realizado também com recurso a um bastão, no qual o 
doente, coordenando a respiração com a elevação do bastão, esteja atento à postura 





O ensino das técnicas de limpeza e permeabilização das vias aéreas torna-se 
pertinente, na medida em que a aplicação das mesmas permitem evitar que haja retenção 
e acumulação de secreções, que poderiam potenciar a deterioração das vias aéreas, 
aumentando consequentemente o risco de infeção. Assim, para evitar a obstrução da via 
aérea, a sua deterioração, prevenir infeções e melhorar a função pulmonar é necessário 
manter a sua permeabilidade através de diversas técnicas. (Welsh et al., 2015). Estas 
técnicas mobilizam e expelem as secreções e incluem a nebulização, as técnicas expiratórias 
lentas e forçadas, a técnica da tosse e eventualmente o recurso a dispositivos de ajuda.  
Começando pela nebulização, esta é promotora de uma higiene brônquica 
adequada, fluidificando as secreções e favorecendo a sua progressão. No entanto, estas não 
devem ser realizadas por rotina, exigindo sempre uma avaliação prévia da condição clínica 
da criança (Cordeiro e Menoita, 2012). 
Passando para as técnicas expiratórias lentas (para crianças até aos oito-dez anos 
de idade) e as prolongadas (para crianças a partir dos 10-12 anos, visto que exigem a 
colaboração das mesmas), estas proporcionam a desobstrução brônquica média, facilitando 
Técnicas de Correção Postural
Técnicas de Permeabilização das Vias Aéreas 
Figura 4 - Técnicas de Correção Postural 
 
Figura 8 - Técnicas de Correção Postural 
Fonte: Santos et al, 2009 
 
Figura 9 - Níveis de EvidênciaFont : 
Santos et al, 2009 
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assim a posterior expulsão das secreções. Na aplicação destas técnicas e para facilitar a 
adesão das crianças, podem-se introduzir brincadeiras com balões ou bolas de sabão, bem 
como solicitar à criança para expirar para um espelho de modo a embaciá-lo para poder 
escrever o seu nome ou fazer um desenho (Cordeiro e Menoita, 2012). Este tipo de técnicas 
não é aconselhável durante o período de crise devido à obstrução brônquica que é produzida. 
No entanto, a prática destas técnicas melhora a higiene brônquica, a drenagem de secreções 
e contribui para a reaprendizagem do padrão respiratório que visa diminuir a hiperinsuflação 
(Cuerda, Useros-Olmo e Muñoz-Hellín, 2010). 
Após a fluidificação e mobilização de secreções promovidas pelas técnicas 
supracitadas, importa ensinar a criança a expeli-las. Para tal, deve ser ensinada, instruída 
e treinada a técnica da tosse, nomeadamente a dirigida, que visa o aumento da eficácia da 
tosse, através do aumento da velocidade das partículas do ar (Cordeiro e Menoita, 2012). O 
ensino de técnicas da tosse produtivas provoca a ejeção das secreções de uma maneira 
eficiente e reduz a fadiga da criança (Cuerda, Useros-Olmo e Muñoz-Hellín, 2010).  
Relativamente aos dispositivos de ajuda, o Acapella e o Flutter, estes auxiliam na 
libertação das vias aéreas por via da pressão positiva e/ou vibração, respetivamente. São 
dispositivos que provocam o desprendimento das secreções profundas e aderentes e estão 
indicados para pessoas com hipersecreção brônquica, como é o caso da asma (Cordeiro e 
Menoita, 2012).  
Nos doentes com asma, a fraqueza da musculatura respiratória pode ser uma 
consequência do uso prolongado de esteroides, do processo inflamatório ou de uma redução 
da capacidade para o exercício (Cuerda, Useros-Olmo e Muñoz-Hellín, 2010). Este último 
facto, provavelmente deve-se ao aparecimento de sintomas que leva as crianças a evitarem 
a prática de exercício, devido ao medo de que uma nova crise ocorra. Estas situações 
acabam por criar um ciclo vicioso de hipoatividade física e consequentemente deterioração 
da condição física geral (Cordeiro e Menoita, 2012). Surge assim o treino do exercício, que 








Treino de Força (anaeróbio)
Exercícios seletivos e globais





A realização de exercícios aeróbios e anaeróbios, através do treino dos pequenos e 
grandes grupos musculares, promovem por um lado o fortalecimento e resistência muscular 
e, por outro, a capacidade de resistir à fadiga e ao esforço. 
O treino de força muscular utiliza os pequenos grupos musculares, através de 
estímulos de intensidade elevada, mas de curta duração e recorrem a energia produzida por 
via anaeróbia. Para a realização deste tipo de treino utilizam-se halteres, bolas de peso, 
faixas elásticas (therabands) e realizam-se séries de repetições com cargas pré-
estabelecidas. Cada exercício envolve a fase de contração (concêntrica) e a fase de 
relaxamento muscular (concêntrica) (Spruit et al., 2013). 
 O treino de resistência trabalha os grandes grupos musculares (peitorais, dorsais, 
bicípites, tricípites, deltoides e quadricípites), com recurso a energia produzida 
essencialmente por via aeróbia. Para o efeito, estes podem ser realizados com recurso a 
diversos materiais, tais como bolas de peso, bastão, pesos, therabands (faixas elásticas), 
entre outros e, para o treino dos membros inferiores, devem ainda realizar-se exercícios em 
bicicleta ergométrica (cicloergómetro). A realização destes exercícios pode também ser 
realizada em frente a um espelho, preferencialmente quadriculado, com vista a 
simultaneamente trabalhar a correção da postura, já referenciada anteriormente (Cordeiro 
e Menoita, 2012). As sessões de treino e resistência dividem-se em três partes que incluem 
o aquecimento, a carga e o relaxamento (Ries et al., 2007).  
Estes programas são orientados pelo ER, que prescreve o tipo e quantidade dos 
exercícios a realizar (n.º de repetições e n.º de séries), os grupos musculares a serem 
trabalhados, bem como a carga (peso) a utilizar, tendo em conta a idade da criança e o 
estadio da asma.   
Todos os exercícios abordados que têm como finalidade a reeducação no esforço 
melhoram o controlo da respiração, aumentam a capacidade e a tolerância ao exercício, 
bem como diminuem a ansiedade. Note-se que as técnicas aqui abordadas são standard, isto 
é, são transversais a crianças e adultos. Contudo, pretendemos salientar que nas crianças 
as técnicas têm que ser adaptadas, tendo em consideração que devem passar 
progressivamente de ativas-assistidas a ativas.  
Importa ressalvar ainda que traçar um plano de reabilitação para uma criança não é 
o mesmo que traçar um plano para um adulto. O ER deve ter em atenção a faixa etária e as 
particularidades anatómicas da criança, adequando a comunicação, através da utilização de 
estratégias (tipo de exercícios e de brincadeiras) adaptadas ao estadio desenvolvimental da 
criança.  
Numa criança em idade escolar (dos seis aos 12 anos), esta tem como principais 
tarefas desenvolvimentais o desenvolvimento de um sentido de responsabilidade, o 
estabelecimento de relações com os pares e a aprendizagem através das operações 
concretas. Consequentemente, a criança terá oportunidades limitadas de socialização, 
realização e competição (pelas exacerbações da doença), bem como compreensão 
incompleta das limitações físicas ou do tratamento da doença. Assim, é essencial 
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proporcionar exercícios e conhecimentos relativos à doença adequados à criança 
(Hockenberry e Wilson, 2014). 
Quando estamos perante um adolescente, este encontra-se na fase de 
desenvolvimento da identidade pessoal, da aprendizagem através do pensamento abstrato 
e da aquisição da independência da família (Hockenberry e Wilson, 2014). Neste sentido, a 
nossa intervenção passa por não infantilizar demasiado as sessões, realizando reforços 
positivos, fazendo-o sentir-se motivado e responsável pela sua evolução (Cordeiro e Menoita, 
2012).  
A reabilitação respiratória da criança com asma constitui uma parte muito 
importante do plano terapêutico da Asma e, deste modo, um programa de reabilitação, pode 
ajudar a otimizar a respiração e diminuir a incidência das disfunções do sistema músculo-
esquelético (Burianová, Vařeková e Vařeka, 2008). 
Tal como já foi referido, a Asma é uma doença crónica cuja prevalência continua a 
aumentar na população infantil, sendo esta uma das principais causas de absentismo escolar, 
desempenho escolar inferior, stress psicológico e qualidade de vida reduzida. Portanto, uma 
nova abordagem de tratamento assente numa participação ativa da criança, integrando o 
tratamento farmacológico, a educação para a saúde e o exercício físico assume-se 
imprescindível. Neste contexto, a eficácia de diversos programas de Reabilitação tem vindo 
a ser estudada ao longo dos tempos, com o objetivo de se darem a conhecer alguns dos seus 
benefícios. 
A DGS (2009) realça que a RR é desenhada para reduzir os sintomas, otimizar a 
funcionalidade, aumentar a participação social e reduzir custos de saúde, através da 
estabilização ou regressão das manifestações sistémicas da doença. Assim, tem como efeitos 
principais melhorar a dispneia e a qualidade de vida, diminuir o número de dias de 
hospitalização e produzir benefícios psicossociais. 
Por sua vez, um estudo levado a cabo por Gómez e Durán (2012), no qual foi aplicado 
um programa de reabilitação de 20 sessões, concluiu que este causou um impacto excelente 
no desempenho funcional, uma maior participação social e uma diminuição notável do 
número de internamentos, episódios de urgência e consultas médicas, resultando tudo isto 
num aumento da qualidade de vida das crianças.  
Rezende, Moura e Costa (2008) avaliaram também os efeitos de um programa de RR 
na qualidade de vida das crianças com asma e concluíram que embora não tenha havido uma 
diferença significativa pré e pós-reabilitação pulmonar, verificou-se uma melhoria absoluta 
na maior parte dos parâmetros de avaliação da qualidade de vida, sugerindo uma melhoria 
clínica da mesma. 
A qualidade de vida, que pode ser definida como ‘a perceção do indivíduo sobre a 
sua posição na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais está 
inserido e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações’ (OMS, 1994) 
tem sido bastante estudada nas evidências que pretendem avaliar o impacto dos programas 
de reabilitação nas crianças com asma. Sendo a asma uma patologia crónica, a avaliação da 
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QV é pertinente principalmente como instrumento de avaliação da eficácia das intervenções 
realizadas em saúde. Deste modo, importa realizar uma breve abordagem às diferentes 
escalas existentes para a avaliação deste parâmetro. Assim, no Quadro 1, encontram-se 
descritas algumas Escalas que avaliam tanto a QV em Geral, como a QV relacionada com a 
Asma.  
 
Quadro1 - Escalas de Avaliação da Qualidade de Vida 
 







Quality of life índex 
Avalia a QV em geral e em mais quatro domínios (saúde e 
funcionamento, domínio psicológico/espiritual, domínio 
social e económico, e familiares). 
KINDL 
É constituída por 24 itens divididos por seis categorias 
(função física, bem estar emocional, auto-estima, família, 
amigos e escola) (Guedes, 2013). 
Pediatric Quality of Life 
Inventory (PedsQL™ 4.0) 
Avalia a QV geral da criança e é composto por 23 questões 
divididas em 4 dimensões: funcionamento físico (8), 
emocional (5), social (5) e escolar (5) (Guedes, 2013). 
DUX-25 (Dutch Quality of 
Life Questionnaire) 
Utilizada para reconhecer crianças com um nível de bem-
estar reduzido e avalia informações em quatro domínios 
(fisico, funcionamento em casa, emocional e social) 
TACQOL (TNO-AZL Children 
Quality of Life 
Questionnaire) 
Avalia cinco domínios (físico, motor, autonomia, 





















TACQOL (TNO-AZL Children 
Quality of Life 
Questionnaire - asthma) 
Avalia cinco domínios (queixas, emoções, situações, 
tratamento e medicação). 
PAQLQ (Pediatric Asthma 
Quality of life 
Questionnarire) 
Contém 23 itens em três domínios, limitação da atividade 
(5); sintomas (10) e função emocional (8) (Guedes, 2013). 
 
 
Os programas de reabilitação respiratória foram desenvolvidos com o objetivo de 
melhorar a condição física, a coordenação neuromuscular e a autoconfiança, mas os 
resultados dos estudos existentes variam e são difíceis de comparar na medida em que os 
programas de intervenção são bastante distintos (Arandelovic, Stankovic e Nikolic, 2007). 
Para além disso, há evidências de que algumas pessoas com asma evitam a realização 
de exercício, pela dispneia ou pela exacerbação dos sintomas da doença durante o exercício 
ou por medo de experimentar estes sintomas (Williams et al., 2008). No entanto, estudos 
mostram que a atividade física juntamente com a reabilitação respiratória promovem uma 
melhoria da função pulmonar, além de favorecer a performance cardiopulmonar, 
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contribuindo assim para uma melhoria na qualidade de vida das pessoas com asma 
(Gonçalves et al., 2012) 
Por outro lado, ainda que os programas de reabilitação respiratória possam oferecer 
melhorias na qualidade de vida e de alguns parâmetros fisiológicos, os benefícios nas 
avaliações espirométricas não são referidos de forma consistente. 
Tal como já foi abordado anteriormente, as doenças crónicas pediátricas provocam 
um impacto elevado no quotidiano de muitas famílias, não só pelas alterações económicas, 
sociais e psicológicas, mas também pelas limitações que impõem à criança. A adaptação é 
contínua perante uma doença definida como sem cura e de longa duração, aumentando o 
stress familiar. Neste âmbito, a intervenção do ER é essencial, constituindo um elemento 
facilitador e promotor de uma boa autogestão da asma por parte da criança, devendo atuar 
essencialmente no período inter-crise. 
Concluímos então que a RR habilita a criança e a família a lidarem com o tratamento 
da doença e prevenção das complicações, promovendo ainda uma mudança do 
comportamento e estilo de vida. Pretende-se assim tornar a criança e a sua família o mais 
autónomas possível no autocontrolo da doença e no recurso aos serviços de saúde, bem como 










2 – ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO 
 
 
Este capítulo visa descrever e explorar todo o percurso metodológico efetuado, 
abordando o tipo de estudo, os objetivos e o protocolo utilizado. 
 
 
2.1 – Tipo de Estudo 
  
 
 Com o objetivo de dar resposta a uma questão de investigação relacionada com a 
eficácia da RR nas crianças com Asma realizamos uma Revisão Sistemática da Literatura, 
que se define por ser uma síntese rigorosa de todas as pesquisas realizadas com base numa 
pergunta específica, a qual pode ser relacionada com uma causa, um diagnóstico, o 
prognóstico de uma doença ou ainda sobre a eficácia de uma intervenção para a resolução 
de um determinado problema. Este tipo de pesquisa difere das revisões da literatura 
tradicionais pelo facto de tentar eliminar ao máximo o risco de viés em todas as etapas de 
investigação. Com a finalidade de tornar o conhecimento produzido mais facilmente 
acessível, a RSL responde a esta necessidade através da identificação, avaliação e síntese 
de evidência baseada na investigação e da sua apresentação num formato acessível (Galvão, 
Sawada e Trevizan, 2004). 
A elaboração de uma RSL tem como objetivo principal reunir e sintetizar as melhores 
evidências disponíveis acerca de uma determinada questão de investigação, com vista à 
aplicação dos seus resultados na prática. Neste sentido, as RSL’s são aquelas que nos levam 
para a PBE, que tem sido definida como o uso consciente, explícito e criterioso da melhor e 
mais atual evidência de pesquisa na tomada de decisões clínicas sobre os cuidados de saúde 
dos doentes (Sampaio e Mancini, 2007). 
Na nossa procura de qualidade e acesso aos cuidados de saúde, esforçamo-nos 
continuamente para utilizar abordagens baseadas na evidência nos serviços de Enfermagem. 
(…) Uma das razões pela qual os serviços são prestados de uma forma pouco otimizada 
reside no facto das tomadas de decisão serem baseadas em informação desadequada. (…) A 
utilização de evidência para informar as nossas ações é uma maneira crítica e viável para 
melhorar o desempenho do sistema de saúde (OE, 2012). 
De facto, cada vez se torna mais imprescindível que os Enfermeiros aprendam, não 
só, a adquirir a evidência, mas sobretudo, a utilizar o conhecimento resultante da mesma 
na sua prática clínica.  
Deste modo, considerando que os Enfermeiros constituem o maior grupo de 
profissionais no âmbito da prestação de cuidados de saúde, torna-se primordial que 
36 
 
identifiquem, avaliem e implementem, na sua prática, a melhor evidência, de forma a 
melhorar, continuamente, a qualidade dos cuidados prestados e a procura pela excelência. 
É neste âmbito que surge a presente RSL que pretende clarificar os benefícios que a RR tem 
na criança com Asma e constituir-se um pilar inerente à prática diária dos Enfermeiros, 
especialmente os especialistas em ER. 
Atualmente existem vários centros de pesquisa internacionais, que se dedicam à 
realização de RSL, entre os quais se destacam o Centro de Colaboração Cochrane®, o 
Instituto Joanna Briggs (JBI) e o Centro de Colaboração Campbell®, entre outros. Para a 
realização da presente RSL, foi decidido seguir as orientações do JBI, por estarmos mais 
familiarizadas com a metodologia utilizada, pois existe um centro JBI em Portugal.  
O JBI, operacional há 18 anos, é uma organização sem fins lucrativos de pesquisa e 
desenvolvimento, que cresceu dentro da Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade 
de Adelaide, no Sul da Austrália. Neste momento, o JBI colabora internacionalmente com 
mais de 80 entidades de todo o mundo, as quais adotam as metodologias e métodos da 
síntese de evidências preconizadas pelo Instituto. Em conjunto, o JBI e colaboradores 
procuram promover e apoiar a síntese e utilização das evidências, através da identificação 
de práticas de saúde viáveis, oportunas, significativas e eficazes que promovam uma 
melhoria dos cuidados de saúde a nível mundial. Os investigadores, fundamentados nos 
dados da sua RSL, devem compor recomendações para a prática incluindo um nível de 
evidência coerente com o projeto de pesquisa que levou à recomendação. Com vista a 
hierarquizar os níveis de evidência, o JBI (2017) propõe uma classificação, a qual está 



















Nível 1 - Estudos Experimentais
Nível 2 - Estudos Quasi-
Experimentais
Nível 3 - Estudos 
Observacionais (Analíticos)
Nível 4 - Estudos 
Observacionais (Descritivos)
Nível 5 - Opinião de peritos ou 
estudos de consenso
Fonte: Adaptado de (JBI, 2017) 
 
Figura 11 - Faseologia da RSLFonte: 
Adaptado de (JBI, 2017) 
Figura 5 - Níveis de Evidência 
 
Figura 10 - Níveis de Evidência 
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Na Europa existem 14 centros que cooperam com o JBI, através de projetos e ações 
conjuntas, um dos quais se localiza em Portugal, designadamente o Portugal Centre for 
Evidence Based Practice (PCEBP), inserido na Unidade de Investigação da Escola Superior de 
Enfermagem de Coimbra (UICISA-E) (Araújo, 2014). 
 
 
2.2 - Protocolo da revisão sistemática da literatura 
 
 
Previamente ao início da pesquisa das evidências científicas foi necessário contruir 
um protocolo de RSL, que contemplasse todos os passos a seguir nesta investigação. Um 
protocolo pode definir-se como um plano pré-determinado para a realização de uma RSL, 
que fornece informações sobre como será realizada e redigida a revisão (JBI, 2014). A 
construção do mesmo torna-se indispensável, na medida em que a validade de uma RSL 
passa pela reprodutibilidade do mesmo. Isto é, a partir do mesmo protocolo, outros 
investigadores devem obter os mesmos resultados, obrigando assim a que o protocolo seja 
rigorosamente cumprido ao longo de toda a investigação, de modo a diminuir a ocorrência 
de viés (Araújo, 2014).  






































Fonte: Adaptado de JBI® (2017) 
 
Fonte: Adaptado de JBI® (2017) 
Figura 6 - Faseologia da RSL 
 
Figura 12 - Faseologia da RSL 
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A figura acima mostra as etapas que devemos seguir para a construção de uma RSL. 
Após a identificação da temática a estudar, deve ser formulada uma questão de partida, 
que será orientadora de todo o processo de investigação. Esta deve ser clara, precisa e 
fornecer todos os detalhes essenciais para que se entenda facilmente qual a principal 
finalidade do estudo (JBI, 2017). Deve ainda ser compreensiva e específica, já que é a partir 
desta que toda a pesquisa se vai desenvolver e deve identificar três ou quatro elementos 
essenciais, entre os quais população, intervenção, comparação (se existir) e resultados. A 
conjugação destes elementos formam o acrónimo PICO (Bettany-Saltikov, 2012). 
Seguidamente, devem ser definidos os critérios de inclusão e exclusão do estudo, 
que devem ser explícitos, consistentes, baseados em argumentos científicos e justificados, 
na medida em que estes critérios serão utilizados no processo de seleção dos artigos e 
determinarão se um artigo é incluído ou excluído da RSL.  
Normalmente, é suficiente fornecer critérios de inclusão explícitos sem especificar 
critérios de exclusão, já que é implicitamente assumido que a exclusão é baseada nos 
critérios que são o oposto dos especificados como critérios de inclusão. No entanto, por 
vezes, para maior clareza e para evitar uma potencial ambiguidade, é recomendável definir 
também critérios de exclusão.  
Devem considerar-se duas categorias de critérios de inclusão: os baseados nas 
características do estudo e outros com base em características de publicação. Os critérios 
de inclusão baseados nas características do estudo são aqueles relacionados com o tipo de 
participantes, de intervenções, comparadores (se existir), tipos e medidas de resultados e 
tipos de estudos. Os critérios de inclusão baseados em características de publicação são 
aqueles relacionados com a data (definição de corte temporal), idioma e tipo de publicação. 
Normalmente, o investigador usa a mesma estrutura PICO para desenvolver critérios de 
inclusão com base em características de estudo. Os critérios de inclusão devem fornecer 
detalhes adequados sobre as definições conceituais e operacionais de cada elemento para 
permitir que os investigadores tomem decisões confiáveis quando incluem ou excluem 
estudos. 
Após a definição dos critérios de inclusão e exclusão passamos à estratégia de 
pesquisa, onde devem estar claras todas as fontes de informação, bem como as estratégias 
utilizadas para a realização da pesquisa. Tendo presente que o objetivo de uma RSL é 
identificar todos os estudos relevantes, publicados ou não, sobre um determinado tópico, a 
pesquisa deve ser baseada na mais ampla e razoável gama de bases de dados, bem como 
deve ser consultado, se possível, um especialista na área, no sentido de orientar na 
estratégia de pesquisa. O protocolo de revisão deve ainda especificar o prazo para a pesquisa 
e qualquer restrição de idioma e data, com justificações adequadas. 
A estratégia de pesquisa é muitas vezes descrita como um processo trifásico que 
começa com a identificação de palavras-chave iniciais, seguido da pesquisa nas bases de 
dados especificadas no protocolo e, por fim, a análise das referências bibliográficas de todos 
os estudos com o objetivo de identificar estudos relevantes adicionais. Normalmente, uma 
39 
 
pesquisa abrangente inclui uma pesquisa em bases de dados diversas (por exemplo, PubMed, 
CINAHL, EMBASE), uma pesquisa de fontes relevantes na literatura cinzenta e uma pesquisa 
manual de revistas relevantes. Os investigadores devem fornecer informações suficientes 
para persuadir os leitores de que as fontes de informação consideradas são vastas e 
relevantes e a estratégia de pesquisa é abrangente e sólida. 
A etapa seguinte, seleção dos estudos, caracteriza-se pela pesquisa nas bases de 
dados, utilizando os critérios de inclusão e exclusão previamente definidos e recorrendo a 
duas etapas essenciais. A primeira consiste apenas na leitura do título e resumo de todos os 
artigos encontrados e a segunda na leitura dos textos integrais que passaram a primeira 
fase. O método de seleção dos estudos utilizado nesta RSL e a respetiva justificação 
encontra-se descrito num dos sub-capítulos seguintes.  
Após a seleção final dos estudos, segue-se a fase da avaliação crítica, que visa avaliar 
a qualidade metodológica de um estudo e determinar em que medida esse estudo excluiu 
ou minimizou a possibilidade de viés na sua conceção, realização e análise. Esta seção deve 
assim descrever o método de avaliação crítica e os instrumentos utilizados. 
O protocolo deve especificar se e como os resultados da avaliação crítica serão 
utilizados para a exclusão dos estudos da revisão. A decisão de incluir ou não um estudo 
pode ser feita com base na satisfação de uma proporção predeterminada de todos os 
critérios, ou em determinados critérios atendidos. As decisões sobre o sistema de pontuação 
e o corte para a inclusão de um estudo devem ser feitas antecipadamente e devem ser 
acordadas por todos os investigadores antes da avaliação crítica começar. 
Segue-se a etapa da extração dos dados, onde deve ser explicado todo o processo, 
assim como referidos quais os instrumentos que serão utilizados. Devem ser extraídos dados 
como participantes, intervenção(ões), as medidas de resultado, o desenho do estudo, a 
análise estatística e os resultados. O protocolo de revisão deve especificar se os autores dos 
estudos serão contactados pelos investigadores para esclarecer os dados existentes, para 
solicitar dados ausentes ou dados adicionais. O protocolo de revisão deve especificar a 
abordagem pré-planeada para as situações em que há várias publicações para o mesmo 
estudo, para dados em falta e para a conversão/transformação de dados. 
A última etapa, síntese dos dados, consiste na forma como os dados vão ser 
apresentados na RSL, sendo que existem duas opções: a síntese estatística (através da meta-
análise) e a síntese narrativa.  
Durante toda a realização desta RSL, os dois investigadores principais seguiram o 
protocolo contruído no início do estudo, sendo expectável que obtivessem sempre os 
mesmos resultados. Contudo, existiu ainda um terceiro investigador para que, caso 
surgissem dúvidas, fosse o responsável por decidir qual o caminho a seguir. 
O protocolo deve assim abranger a questão de partida, o background e a explanação 
e justificação de toda a metodologia que irá ser usada. Para além disso, deve ainda 
descrever a forma como os estudos irão ser localizados, avaliados e sintetizados, bem como 
quais os critérios de inclusão e exclusão pré-definidos (Bettany-Saltikov, 2012). O Protocolo 
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de Pesquisa foi construído com base nos pressupostos do JBI supracitados e encontra-se 








 A asma constitui um sério problema de saúde global que afeta todas as faixas 
etárias. Em muitos países, a sua prevalência continua a aumentar, especialmente nas 
crianças. Para além disso, apesar da redução do número de hospitalizações e mortes por 
asma em alguns países, esta ainda se constitui como um fardo inaceitável para o sistema de 
saúde e para a sociedade (GINA, 2014). Tendo em conta que a prevalência da Asma é mais 
elevada na população infantil, importa reunir esforços para que o controlo desta doença 
crónica seja alcançado por todas as crianças com a referida patologia.  
 Neste sentido, a Reabilitação Respiratória que tem como objetivos basilares 
diminuir os sintomas e otimizar o status funcional, através da estabilização da doença, pode 
constituir um pilar fundamental no plano terapêutico das crianças com asma. Portanto, 
tendo em conta a problemática identificada, consideramos primordial compreender e 
explorar a eficácia da Reabilitação Respiratória nas crianças com asma.  
Paralelamente à escolha da temática a ser estudada, é necessário verificar a 
existência de outras RSL sobre o mesmo tema. Caso existam, em consonância com o Manual 
JBI (2014) devem considerar-se três perguntas para averiguar se é pertinente avançar para 
a realização de uma nova RSL, nomeadamente: 
 A data da última atualização tem mais do que três anos?  
 Será que os métodos refletem os critérios específicos de interesse para o 
tema pretendido?  
 Existe uma lacuna específica em termos de população ou 
resultado/intervenção que não foi abordada na RSL encontrada? 
 Após uma alargada e exaustiva pesquisa, encontraram-se RSL no âmbito desta 
temática, no entanto, os critérios de inclusão revelaram-se diferentes, nomeadamente a 
população e intervenção estudada. O estudo de Silva et al. (2013) só inclui adultos, os 
estudos de Pakhale et al. (2013), Chandratilleke et al. (2012) e de Burgess et al. (2011) 
incluem todas as pessoas com asma, não especificando nem limitando a faixa etária da 
população estudada e o estudo de Crosbie (2012) inclui todo o tipo de exercício (não se 
limitando à RR). Assim, tendo em conta as especificidades e particularidades da população 
infantil, bem como a inexistência de uma RSL com os pré-requisitos pretendidos, 
consideramos pertinente a realização de uma RSL centrada na melhoria dos parâmetros do 
padrão respiratório das crianças com asma.   
Para a presente RSL, foi então formulada a seguinte pergunta PICO (Quadro 2): 
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Quadro 2- Pergunta PICO 
 
 
 Após a construção da pergunta PICO, elaboramos a questão de partida que norteou 







 Importa ainda, nesta fase, definir os conceitos-chave da questão orientadora de toda 
a pesquisa, os quais se encontram explanados no Quadro 3: 
 
 
Quadro 3 – Definição de conceitos-chave 
População Intervenção Comparação Resultados 
Crianças dos 6 aos 








respiratório e da 
qualidade de vida 
Reabilitação 
Respiratória 
É definida como uma intervenção abrangente baseada na avaliação minuciosa do 
doente seguida por terapias adaptadas a cada utente e que incluem, mas não 
estão limitadas a, treino de exercícios, educação, intervenção de autogestão 
visando a mudança de comportamento, projetada para melhorar a condição física 
e psicológica de pessoas com doenças respiratórias crônicas e promover a adesão 
a longo prazo a comportamentos que melhoram a saúde (GOLD, 2018). 
Asma 
É uma doença inflamatória crónica das vias aéreas que, em indivíduos 
suscetíveis, origina episódios recorrentes de pieira, dispneia, aperto torácico e 
tosse particularmente noturna ou no início da manhã, sintomas estes que estão 
geralmente associados a uma obstrução generalizada, mas variável, das vias 




É a análise quanto ao ritmo, profundidade, frequência, simetria e padrão de 
ventilação (Desjardins, Burton e Timothy, 2015) 
A Reabilitação Respiratória nas Crianças com Asma dos seis aos 18 anos de idade 
melhora o processo respiratório e a qualidade de vida? 
 
A Reabilitação Respiratória nas Crianças com Asma dos seis aos 18 anos de idade 
















2.2.2 - Objetivos da revisão sistemática da literatura 
 
 
A definição de objetivos revela-se uma etapa crucial, já que estes permitem 
clarificar a razão pela qual se está a realizar a RSL e o que se espera alcançar 
especificamente com a mesma (Bettany-Saltikov, 2012). Estes devem ser claros e 
específicos, proporcionando assim uma estrutura sólida para o desenvolvimento da RSL. Por 
último, devem fazer referência aos participantes, intervenções e resultados.  
Para esta RSL foram definidos os seguintes objetivos gerais e específicos: 
 
Objetivo Geral: 
 Analisar o efeito/eficácia da reabilitação respiratória em crianças com asma dos 




 Identificar os benefícios da reabilitação respiratória em crianças com asma dos 
6 aos 18 anos de idade no domínio da: 
o Qualidade de vida; 
o Função Pulmonar. 
 
 
2.2.3 - Critérios de Inclusão e Exclusão 
 
 
Após a formulação da questão de partida, foram definidos os critérios de inclusão e 
exclusão dos estudos nesta RSL. OS critérios de inclusão e exclusão encontram-se expostos 




Define-se como a perceção do indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto 
da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relação a seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações (WHO,1995) 
Eficácia 
Refere-se ao facto de que determinada intervenção, quando usada 
apropriadamente atinge o efeito pretendido. A eficácia clinica é a relação entre 
uma intervenção e um resultado clínico/de saúde (JBI, 2017) 
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2.2.4 - Método de identificação de evidências científicas 
 
 
 Formulada a questão de partida, estabelecidos os objetivos e construído o protocolo, 
seguiu-se a pesquisa das evidências científicas.  
 Mais uma vez, seguimos o recomendado pela JBI® que preconiza que a estratégia de 
pesquisa se concretize em três fases essenciais: a identificação das palavras-chave, a 
formulação da estratégia de pesquisa para cada base de dados e, por último, a pesquisa de 
estudos adicionais através da revisão das referências bibliográficas de artigos no âmbito da 
temática em estudo (JBI, 2014).  
 A identificação das palavras-chave pretendidas para a pesquisa foram estabelecidas 
















Corte Temporal  
Estudos publicados entre Janeiro de 2006 e Dezembro de 2016 (a 
definição deste corte temporal prende-se com o facto de querermos obter 
a melhor evidência científica dos últimos 10 anos para esta RSL) 
Participantes 
Estudos que apresentam resultados referentes a crianças com asma dos 6 
aos 18 anos de idade.  
Intervenção 
Estudos que investigam a eficácia da Reabilitação Respiratória em 
crianças com asma dos 6 aos 18 anos de idade. Devem ser incluídos 
programas de intervenção que sejam de duração igual ou superior a seis 
semanas e que contemplem exercícios de reabilitação respiratória (De 
acordo com a GOLD (2018), os programas de Reabilitação com duração de 
seis a oito semanas são os que demonstram ter os melhores benefícios). 
Comparação RR vs Não utilização da RR 
Resultados 
(Outcomes) 
Os estudos devem avaliar pelo menos uma das seguintes variáveis: Provas 


















Todos os estudos que não sejam RCT (As RSL's que investiguem a eficácia 
de intervenções devem ser limitadas a RCT's, uma vez que estes estudos 
são protegidos de viés interno e revelam-se mais robustos no que diz 
respeito ao risco de viés e deve excluir os estudos não aleatórios) (JBI, 
2017) 
Participantes 




encontram hierarquizados e indexados e que permitem encontrar as palavras certas para 
efetuarmos uma pesquisa científica. Foram consultadas as duas ferramentas existentes para 
a localização dos descritores, o MeSH Browser® (descritores na língua inglesa) e o DeCS® 
(descritores em português), ambos relacionados com as ciências da saúde. Para além disso, 
foi realizada ainda uma análise das palavras-chave dos artigos existentes no âmbito desta 
temática, com o objetivo de perceber quais as mais frequentemente utilizadas pelos 
autores. O resultado de toda a pesquisa encontra-se no Quadro 5. 
 
 
Quadro 5 - Descritores utilizados na pesquisa 
 
População Intervenção Resultados 
Crianças dos 6 
aos 18 anos de 
idade com asma 
Reabilitação Respiratória 
Melhoria dos parâmetros 




Infant or Child 
Breathing exercise; Physiotherapy; 
Rehabilitation, 
Postural drainage, Exercise 
movement, Physical therapy, 
Respiratory therapy, Work 












Train; Re-educat; Educate, 
Inspiratory muscle train, 
Respiratory muscle strength 






Após a identificação dos descritores, estes foram conjugados de modo a construir a 
frase boleana, item fundamental para a pesquisa nas bases de dados. A frase boleana 
consiste na conjugação de todos os termos selecionados para a pesquisa usando operações 
lógicas para a conjunção - AND, disjunção - OR, e negação - NOT, que correspondem a 
algumas das operações da álgebra booleana e que traduzem o que se pretende efetivamente 
com a pesquisa. O operador “OR” seleciona estudos com qualquer um dos termos de busca 
identificados. O operador “AND” apenas inclui estudos com ambos os termos de busca. Por 
fim, o operador “NOT” exclui os estudos que apresentem os termos de busca em causa. A 






 Note-se que uma pesquisa abrangente envolve não só uma estratégia assente em 
termos bem definidos e adequados, como também uma escolha cuidadosa das bases de 
dados (Sampaio e Mancini, 2007). Contudo, relativamente ao processo de escolha das bases 
de dados, não existem evidências suficientes que sustentem qual o número adequado de 
bases de dados a ser utilizado, nem quais as bases de dados que oferecem uma maior 
cobertura de evidências. Neste âmbito, após uma reunião de consenso entre todos os 
investigadores, foi decidido que as bases de dados a serem consultadas seriam: a MEDLINE®, 
CINAHL Plus® with Full Text, a SciELO Citation Index e a SCOPUS®.  
 A construção da estratégia de pesquisa, ou seja, a ligação da frase boleana com os 
filtros a serem ativados, constitui também um dos processos determinantes para o sucesso 
da RSL, já que a forma de conjugação dos termos de pesquisa influenciará diretamente os 
resultados obtidos. A estratégia de pesquisa para cada base de dados, bem como a respetiva 
caracterização de cada uma delas encontra-se explanada no Quadro 6.  
  
(("infant*" or "child*") and ("diaphragmatic breathing" OR "breathing exercise*" OR 
"train*" OR "re-educat*" OR "educate*" OR "physiotherap*" OR "Exercise Therapy" OR 
"rehabilitation" OR "postural drainage" OR "exercise movement" OR "physical therap*" 
OR “respiratory therapy" OR "inspiratory muscle train*" OR "respiratory muscle 
strength" OR "respiratory muscle endurance" OR "chest physiotherapy" OR "work 
capacity" OR "rehabilitat*" OR "exercise" OR "Nursing Education" OR "Rehabilitation 




Quadro 6 - Bases de dados e respetiva estratégia de pesquisa 
Base de 
dados 
Descrição Estratégia de Pesquisa1 
MEDLINE® 
É uma base de dados norte-americana, constituindo-se como 
a principal base de dados de Medicina, com referências a 
artigos de revistas de biomedicina e ciências da vida. É a 
principal componente da PubMed (JBI, 2014). 
(("infant*" or "child*") and ("diaphragmatic breathing" OR "breathing exercise*" OR "train*" 
OR "re-educat*" OR "educate*" OR "physiotherap*" OR "Exercise Therapy" OR "rehabilitation" 
OR "postural drainage" OR "exercise movement" OR "physical therap*" OR “respiratory 
therapy" OR "inspiratory muscle train*" OR "respiratory muscle strength" OR "respiratory 
muscle endurance" OR "chest physiotherapy" OR "work capacity" OR "rehabilitat*" OR 
"exercise" OR "Nursing Education" OR "Rehabilitation Nursing") and (asthma) and 
(Effectiveness or Efficiency or effect or Result or Consequence)) 
 




É uma coleção robusta de textos completos para periódicos 
científicos sobre enfermagem e saúde, fornecendo o texto 
completo de mais de 770 periódicos científicos indexados no 
CINAHL®. O CINAHL Plus com texto completo é a ferramenta 
de pesquisa definitiva para todas as áreas de literatura de 
enfermagem e saúde. A cobertura de textos completos 




SciELO (Scientific Electronic Library Online) é uma base de 
dados de periódicos científicos que opera em 14 países. 
Abrange mais de 1000 revistas de acesso livre e em texto 
completo. Foi adotada por onze países latino-americanos, 
bem como Espanha, Portugal e África do Sul (Scielo, 2013). 
((infant* or "child*) and (diaphragmatic breathing OR breathing exercise* 
OR train* OR re-educat* OR educate* OR physiotherap* OR Exercise 
Therapy" OR rehabilitation OR postural drainage OR exercise movement 
OR physical therap* OR respiratory therapy OR inspiratory muscle train* 
OR respiratory muscle strength OR respiratory muscle endurance OR 
chest physiotherapy OR work capacity OR rehabilitat* OR exercise OR 
Nursing Education OR Rehabilitation Nursing) and (asthma) and 
(Effectiveness or Efficiency or effect or Result or Consequence)) 
Limite 
Temporal: 
2006 a 2016 
SCOPUS® 
É a maior base de dados de resumos e citações de literatura 
cientifica e de fontes web de qualidade. Produzida pela 
editora Elsevier®, desde 2004, permite encontrar 
informação precisa, de uma forma rápida, fácil e abrangente 
(JBI, 2014). 
((infant* or child*) AND (asthma) AND (Effectiveness or Efficiency or 
effect or Result or Consequence) AND (breathing exercise* OR educate* 
OR physiotherap* OR "exercise therap*" OR chest physiotherapy OR 
rehabilitat* OR train* OR exercise)) 
                                                          




Formulada toda a estratégia, foi realizada a pesquisa nas bases de dados 




 Quadro 7 - Identificação dos estudos 
 
   
 Note-se que foi necessário proceder à remoção dos artigos duplicados para que um 
mesmo estudo não fosse incluído duas vezes e assim enviesar o número de artigos obtidos. 
Após uma reunião de consenso e a confrontação das fichas de pesquisa de cada um dos 
investigadores, estes concluíram que o número de artigos encontrados foram os mesmos. 
 Nesta etapa, o JBI (2017) recomenda, para além da pesquisa nas bases de dados 
através da frase boleana, a pesquisa de artigos na literatura cinzenta, isto é, de trabalhos 
científicos não publicados (teses de doutoramento, dissertações, newsletters, trabalhos de 
conferências). O mesmo Instituto refere ainda que deve ser efetuada uma pesquisa 
aprofundada na web, bem como deve ser analisada a bibliografia de outros artigos, no 
sentido de eventualmente encontrar artigos interessantes para incluir na RSL a realizar. Isto 
porque, uma RSL que apenas inclua evidências encontradas nas bases de dados, através da 
estratégia de pesquisa pré-determinada, tem uma possibilidade de viés mais elevada, visto 
que a não inclusão de outros estudos não publicados pode influenciar os resultados obtidos. 
Assim, uma pesquisa mais ampla e alargada das evidências sobre a temática em questão 
minimiza não só o viés, como também consiste num dos aspetos essenciais que diferencia a 
RSL da revisão da literatura tradicional (Galvão, Sawada e Trevizan, 2004). 
 Foi realizada a pesquisa preconizada, essencialmente, em trabalhos académicos, 
revistas científicas e web, sendo que surgiram três artigos que estudavam o pretendido e 
que preenchiam todos os critérios de inclusão previamente definidos. 
Base de dados N.º de Artigos 
EBSCO 
HOST 
CINAHL® (EBSCO HOST® via ESEP) 180 
373 






SciELO Citation Index 177 
TOTAL 661 
 




 2.2.4.1 - Método de seleção dos estudos 
 
 
Após a primeira fase de identificação dos estudos, na qual se obtiveram 580 artigos 
foi necessário selecionar aqueles que respondiam à questão de partida e que preenchiam os 
critérios de inclusão pré-definidos.  
Pereira e Bachion (2006) sugerem a utilização de Testes de Relevância para serem 
utilizados como filtro dos artigos. Estes testes devem ser compostos por uma lista de 
perguntas claras, que deverão ser respondidas por dois investigadores, de forma 
independente, mediante a afirmação ou negação. A estrutura do Teste I e II é semelhante, 
no entanto, no Teste I apenas é lido o título e o resumo de cada artigo, enquanto no Teste 
II são lidos os artigos na íntegra. Desta forma, foram contruídos os Testes de Relevância I e 
II compostos por quatro questões de resposta afirmativa ou negativa, como se pode verificar 
no Quadro 8.  
 
 
Quadro 8 - Operacionalização dos Testes de Relevância 
 
 
Saliente-se que apenas passaram para o Teste II, os artigos que obtiveram resposta 
afirmativa a todas as questões do Teste I.  
 Assim, tendo presente os critérios de inclusão e exclusão, bem como a pergunta PICO 
e o tipo de artigo, foi aplicado o Teste de Relevância I aos 580 artigos. Para o efeito, foi 
construído um quadro no qual foram registados todos os artigos e os respetivos motivos de 
inclusão ou exclusão (ANEXO 2). Foi acordado entre os investigadores, previamente ao início 
desta etapa, que caso houvesse dúvida com algum artigo, este passaria para a próxima fase, 
no sentido de ser analisado mais detalhadamente e evitar que se eliminassem potenciais 
artigos relevantes. 
 Aplicado este 1.º teste, os investigadores reuniram com vista a compararem os 
resultados obtidos, bem como discutirem as possíveis divergências. Passaram apenas 73 
artigos que, por sua vez foram submetidos ao Teste II (os resultados deste Teste encontram-
se no ANEXO 3). Nesta 2.ª fase apenas 10 artigos ficaram selecionados. Destes 10 artigos, 
surgiu a dúvida se dois dos artigos deveriam ser incluídos, na medida em que constatamos 
que estes tinham os mesmos autores, a mesma população e intervenção, contudo os 
outcomes avaliados eram distintos. Por este último motivo, em reunião de consenso entre 
Teste de Relevância I SIM NÃO 
O título do artigo tem a ver com o objetivo do artigo?   
O artigo é um Randomized Controlled Trial (RCT)?   
A população do estudo são crianças com asma dos 6 aos 18 anos?   
A intervenção principal do estudo avalia os efeitos/eficácia da RR?   
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os investigadores foi decidido que os dois artigos deveriam ser incluídos. Note-se ainda que 
nesta fase houve sete artigos que não estavam disponíveis, tendo sido enviado email aos 
autores a solicitar os mesmos, embora não obtivéssemos resposta, o que a nosso ver 
constituiu uma limitação. Portanto, aos 10 artigos que passaram para a avaliação crítica, 
juntaram-se ainda mais três artigos encontrados na literatura cinzenta, perfazendo um total 
de 13 artigos. A Figura 7 seguinte ilustra todo o processo de seleção dos estudos, bem como 
























   
 































Motivos de Exclusão: 
 
 
Amostra: 8 artigos 
Intervenção: 5 artigos 
Tipo de Artigo: 15 artigos 
Dois ou mais critérios: 479 artigos 
Motivos de Exclusão: 
 
Artigos Não Disponíveis: n = 7 
Amostra: n = 7 artigos 
Intervenção: n = 24 artigos 
Tipo de Artigo: n = 3 artigos 
Dois ou mais critérios: n = 22 
artigos  
Figura 7 - Processo de seleção dos estudos 
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2.2.4.2 - Avaliação da qualidade metodológica dos Estudos 
 
 
 Uma RSL deve incluir a mais alta qualidade de evidências possíveis e disponíveis, na 
medida em que a qualidade de uma RSL, depende largamente da qualidade dos estudos nela 
incluídos (Galvão, Sawada e Trevizan, 2004).  
 Existem inúmeras ferramentas que avaliam a qualidade metodológica, no entanto, 
optamos por utilizar, novamente, as preconizadas pelo JBI. Este recorre a uma lista de 
verificação, servindo-se de uma série de critérios que podem ser classificados como 
presentes, não presentes, pouco claros, sendo possível ainda ser considerado não aplicável 
para determinados estudos. A decisão sobre o sistema de pontuação foi acordada 
previamente ao início da avaliação entre todos os investigadores. 
 Foi decidido então incluir nesta RSL todos os artigos com score igual ou superior a seis 
‘SIM’, sendo posteriormente submetidos à extração de dados. 
  Toda a descrição de como foi avaliada a qualidade metodológica, bem como a 
identificação dos instrumentos utilizados está também explicito no protocolo. 
 A avaliação crítica dos artigos deve também ser efetuada por dois revisores, sendo 
que quaisquer divergências que surjam devem ser esclarecidas através de discussão e/ou 
recorrendo a um terceiro revisor. No Quadro 9, apresenta-se o instrumento utilizado para a 
avaliação da qualidade metodológica com as respetivas avaliações de cada artigo. As fichas 
individuais de avaliação de cada artigo encontram-se no ANEXO 4.
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Quadro 9 – Avaliação da Qualidade Metodológica dos artigos
Avaliação da Qualidade Metodológica - ESTUDOS RANDOMIZADOS 
 E1 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9 E10 E11 E12 E13 
1. A atribuição dos participantes aos grupos de 
tratamento foi aleatória? 
S S S S S S S S S S S S S 
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta? S NC NC NC NC NC NC S NC NC NC S NC 
3. Os grupos de controlo e tratamento são semelhantes 
no início do estudo? 
S S S S S NC S S S NC? S S S 
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento?  NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos 
na alocação dos participantes ao tratamento? 
S NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC S NC 
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são 
cegos na alocação ao tratamento? 
S S S NC S NC NC NC NC NC NC S NC 
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a 
exceção da intervenção estudada? 
S S S S S S S S S S S S S 
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as 
diferenças entre os grupos em termos de 
acompanhamento foram adequadamente descritas e 
analisadas? 
NC S NC S S NC NC S NC NC S S NC 
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais 
foram randomizados? 
S S S S S S S S S S S S S 
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os 
grupos de tratamento? 
S S S S S S S S S S S S S 
11. Os resultados medidos são confiáveis? S S S S S S S S S S S S S 
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? S S S S S S S S S S S S S 
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios 
do projeto de RCT padrão (aleatorização individual, 
grupos paralelos) foram responsáveis pela conduta e 
análise do teste? 
S NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC NC 
NÚMERO DE ‘SIM’ 10 9 8 8 9 6 7 9 7 6 8 11 7 
Legenda: S – Sim; N – Não; NC – Não está claro; NA – Não aplicável 
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 Após a avaliação da qualidade metodológica dos treze artigos, todos eles obtiveram 
seis ou mais ‘SIM’. Assim, teremos treze artigos que chegam à última fase desta RSL e que 
irão ser sujeitos à extração e análise detalhada dos dados. 
 



















2.2.4.3 - Extração de dados  
 
 
 O processo de extração de dados refere-se à identificação e registo de informações 
relevantes a partir da análise criteriosa dos artigos incluídos na revisão sistemática. A 
utilização de um quadro-padrão (ver Quadro 11) é essencial e visa minimizar o risco de erro 
ao extrair os dados e garantir que para todos os estudos são extraídos os mesmos tipos de 
dados. No ANEXO 4, estão presentes os quadros de extração de dados de cada um dos artigos. 
No que concerne à apresentação e discussão dos resultados, esta será realizada no capítulo 
seguinte. 
 






 Titulo Local do Estudo Número de ‘SIM’ 
E1 Chiang et al (2009) Taiwan 10 
E2 Bonsignore et al (2008) Italy 9 
E3 Fanelli et al (2007) Brasil 8 
E4 Basaran et al (2006) Turkey 8 
E5 Andrade et al (2014) Brasil 9 
E6 Latorre-Román et al (2014) Spain 6 
E7 Onur et al (2011) Turkey 7 
E8 Flapper et al (2008) Netherlands 9 
E9 Lima et al (2008) Brasil 7 
E10 Latorre-Román et al (2015) Spain 6 
E11 Yuksel et al (2009) Turkey 8 
E12 Moreira et al (2008) Portugal 11 
E13 Silva et al (2006) Brasil 7 
Titulo
Autores












   
3 – APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
 
No presente capítulo irão ser explorados os resultados encontrados, após ter sido 
realizada a criteriosa análise dos artigos. Nesta fase, está preconizado pelo JBI® (2017) que 
se apresente claramente o conteúdo dos artigos, bem como a análise e reflexão sobre os 
resultados obtidos. Podemos dizer então que a finalidade desta etapa se prende com a 
síntese dos dados resultantes de cada estudo para fornecer uma estimativa da eficácia da 
intervenção estudada, permitindo ainda ao revisor investigar se o efeito é aproximadamente 
o mesmo nas diferentes evidências. Caso o efeito não seja o mesmo, torna-se indispensável 
indagar sobre as diferenças evidenciadas (Galvão, Sawada e Trevizan, 2004). É necessário 
ainda comparar os resultados obtidos com a literatura existente, inferindo sobre a 
concordância ou não entre as mesmas. A reflexão sobre a eficácia dos objetivos inicialmente 
traçados deve também estar descrita no presente capítulo (JBI, 2017) 
 
 
3.1 – Características dos estudos 
 
 
 Finda a avaliação da qualidade metodológica dos artigos, seguiram para análise mais 
aprofundada, treze artigos, aos quais foi realizada a extração de dados no domínio da 
amostra, objetivo do estudo, intervenção, parâmetros avaliados, resultados e conclusões.  
 Dos treze artigos que passaram a esta última fase, constatamos que todos eles estão 
redigidos em Inglês e que cumprem o intervalo temporal definido no início do estudo (2006-
2016), sendo o estudo mais recente datado de 2015 e o mais antigo de 2006. Verificamos 
ainda que existe uma variedade geográfica considerável, o que nos pode levar a concluir 
que a temática se reveste de uma importância relevante a nível mundial. 
Tal como foi definido no início desta RSL, relativamente ao tipo de estudo, todos os 
artigos incluídos são RCT e todos eles tinham um objetivo semelhante: avaliar a eficácia de 
um programa de RR em crianças com asma dos seis aos 18 anos. Relativamente ao programa 
(intervenção) propriamente dito, aos outcomes avaliados e aos resultados foram constatadas 
diferenças que serão descritas e interpretadas nos capítulos seguintes. 
No Quadro 12, apresenta-se um resumo de cada artigo. 




Quadro 12 - Descrição detalhada dos artigos incluídos 
Autor e Ano Amostra Objetivo do Estudo Intervenção Parâmetros Avaliados Resultados 
Chiang et al 
(2009)  




Avaliar a eficácia da 
combinação de um programa 
de auto-gestão e de treino de 
relaxamento respiratório em 
crianças com asma moderada 
a grave comparando com um 
programa de auto-gestão. 
GC – Programa de Auto Gestão (n = 33) 
GE - Programa de Auto Gestão + 
Treino de relaxamento respiratório 
(n=26) 
(12 semanas, 3 sessões por semana, 
com duração de 30 minutos) 
* Ansiedade; 
* CCMAS e GASCC; 




Os resultados do estudo indicam que o treino de 
relaxamento respiratório combinado com um 
programa de auto-gestão melhora tanto os 
indicadores fisiológicos (auto-percepção do estado 
de saúde, sinais e sintomas da asma, medicação 
utilizada) como os indicadores psicológicos 









Avaliar a eficácia de um 
programa de treino aeróbio 
associado ao uso de 
motelucaste vs placebo nas 
crianças com asma. 
GC = Programa de treino aeróbio (n = 
25) 
GE = Programa de treino aeróbio + uso 
de montelucaste (n = 25) 
(12 semanas, 4 sessões por semana 
com duração de uma hora) 
* Teste de esforço físico; 
* Broncoconstrição 
induzida pelo exercício; 
* FEV1 
* Número de 
exacerbações; 
Os resultados deste programa demonstram que há 
um efeito clinicamente positivo no treino de 
exercício em crianças com asma moderada, 
especialmente quando associadas com tratamento 
com montelucaste. 







impacto do treino físico 
(aeróbio) no controlo da 
doença e na qualidade de 
vida das crianças com Asma 
GC – Programa educacional (n = 17) 
GE – Programa educacional + 
Programa de treino (n = 21)  
(2 sessões de 90 minutos por semana, 
durante 16 semanas)  
* Função Pulmonar; 
* PAQLQ; 
* Broncospasmo induzido 
pelo exercício; 
* Uso de Medicação SOS; 
O estudo demonstrou que o treino do exercício pode 
melhorar a qualidade de vida e o broncospasmo 
induzido pelo exercício. Para além disso, tem 
efeitos positivos no uso diário de medicação em 








Avaliar os efeitos de 
exercício regular na 
qualidade de vida, na 
capacidade de exercício e 
função pulmonar em crianças 
asmáticas. 
GC – Programa de exercícios 
respiratórios em casa (n = 31) 
GE – Treino de Basquetebol + 
Programa de exercícios respiratórios 
em casa (n = 31) 
(3 sessões por semana, com duração 
de uma hora, durante 8 semanas) 
* 6MWT e PWC 170 teste 
* PAQLQ 
* Função Pulmonar 
* Score de Medicação  
* Score de Sintomas 
Os resultados obtidos neste estudo permitem inferir 
que o exercício aeróbio tem efeitos positivos na 
qualidade de vida e na tolerância ao exercício das 










Avaliar o efeito do exercício 
aeróbio nos parâmetros 
inflamatórios, na capacidade 
funcional, na força muscular, 
na qualidade de vida e no 
score de sintomas nas 
crianças com asma. 
GC - sem intervenção (n = 19) 
GE - treino aeróbio supervisionado (n 
= 14) 
 
(3 sessões por semana, com duração 
de 70 minutos, durante 6 semanas) 
* Parâmetros 
inflamatórios (através da 
análise de sangue) 
* Testes de função 
pulmonar; 
* PAQLQ; 
Seis semanas de exercício aeróbio não melhoram os 
parâmetros inflamatórios, contudo aumentam a 
capacidade funcional, a qualidade de vida e os 
sintomas das crianças com asma. 
Latorre-
Román et al 
(2014) 




Analisar o efeito de um 
programa de treino na 
função pulmonar, 
capacidade física, 
composição corporal e 
qualidade de vida das 
crianças com asma. 
GC - sem intervenção (n = 47) 
GE - programa de treino (n = 58)  
 
(3 sessões por semana, com duração 
de 60 minutos, durante 12 semanas) 
* Composição corporal e 
condição física (peso, 
altura, IMC,…); 
* PAQLQ; 
* Testes de função 
pulmonar; 
O programa de treino melhorou a função pulmonar, 
a capacidade física, a composição corporal e a 
qualidade de vida nas crianças com asma. 
Onur et al 
(2011) 




Investigar a possibilidade dos 
efeitos benéficos do 
exercício fisico no estado 
anti-oxidante nas crianças 
asmáticas que pode conduzir 
a uma melhoria da função 
pulmonar. 
GC 1 – Crianças saudáveis (n = 13) 
GC 2 – Tratamento Farmacológico (n 
= 15) 
GE - Tratamento Farmacológico + 
bicicleta + exercícios de aquecimento 
(n = 15) 




* Função Pulmonar; 
Os resultados do estudo revelam que o uso de 
programas de exercício nas crianças com asma 
melhoram a função pulmonar. O mecanismo 
subjacente pode ser parcialmente a consequência 
de um aumento da capacidade oxidativa, resultando 
na diminuição da carga oxidativa, reforçando ainda 









Estabelecer a eficácia em 
termos de morbilidade e 
qualidade de vida de um 
programa de exercício e 
educação em asma, em 
grupo, em crianças com 
scores de qualidade de vida 
baixos. 
GC – Visitas regulares ao pediatria e 
ao Enfermeiro 
GE - Visitas regulares ao pediatria e 
ao Enfermeiro + Programa de treino 
(fornecido pelo Enfermeiro de 
Pediatria e Fisioterapeuta) (n= 18) 
 
(1 sessão semanal de 1,5h de 
programa educacional e 1h de 
programa de exercícios num total 10 
sessões, durante 12 semanas) (n = 18) 
* Visitas extra ao medico 
de clínica geral e 
Pediatra 
* Admissões no Hospital 
* Ataques de asma 
* Uso de Prednisolona 
Oral 
* Faltas das crianças à 
escola e dos pais ao 
trabalho 
* DUX-25 e TACQOL 
(asthma) 
Nas crianças com baixa autoestima e bem-estar 
diminuído, os programas de educação e de exercício 
mostraram ser benéficos no aumento da qualidade 
de vida e na diminuição da morbilidade. No entanto, 
não se obtiveram ganhos na função pulmonar e/ou 
na tolerância ao exercício. 
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Lima et al 
(2008) 




Avaliar os efeitos do 
treinamento muscular 
inspiratório (TMI) e 
exercícios respiratórios na 
força muscular, pico de fluxo 
expiratório (PFE) e variáveis 
de gravidade em crianças 
asmáticas.  
GC – Acompanhamento médico + 
programa de educação (n = 25) 
GE – acompanhamento médico + 
programa de educação + exercícios 
respiratórios e Treino Muscular 
Inspiratório (n = 25) 
 
(Programa educativo e consultas 
médicas de acompanhamento – 1 vez 
por mês; fisioterapia respiratória – 2 
sessões semanais de 50 minutos, 
durante 7 semanas consecutivas, num 
total de 14 sessões) 
* PImáx, PEmáx, PFE 
* Sintomas diurnos e 
noturnos 
* AVD’s comprometidas 
* N.º de Crises 
* Visitas ao SU e 
Hospitalizações 
* Broncodilatador SOS 
De acordo com os resultados obtidos, acredita-se 
que o TMI específico e exercícios respiratórios nas 
crianças asmáticas estudadas são efetivos como 
terapêutica coadjuvante no tratamento da asma, 
uma vez que tanto a PImáx quanto a PEmáx 
aumentaram significativamente, proporcionando 
uma melhoria da obstrução aérea, evidenciada 
através do PFE e dos variáveis de gravidade. 
Latorre-
Román et al 
(2015) 




Analisar o efeito de um 
programa de treino na 
vontade de participar em 
atividades desportivas, no 
auto-conceito e na qualidade 
de vida das crianças com 
asma 
GC - sem intervenção (n = 47) 
GE -programa de treino (n = 58)  
 
(3 sessões por semana, com duração 
de 60 minutos, durante 12 semanas) 
* PACES; 
* PAQLQ; 
* CAF (Self-concept 
questionnaire) 
* 6 MWT 
* RPE (Rating of 
perceived effort) 
O programa de treino aumentou o gosto e a vontade 
para a prática de atividade física, bem como a 
qualidade de vida das crianças com asma. Para além 
disso, esta mudança na qualidade de vida está 
também associada à melhoria da participação na 
atividade física e na performance física. 
Yuksel et al, 
(2009) 




Avaliar os efeitos do 
exercício físico regular no 
score de sintomas de asma, 
qualidade de vida e função 
pulmonar em crianças 
asmáticas. 
GC - Tratamento médico 
GE – Tratamento médico + Exercícios 
de aquecimento + Bicicleta (2 sessões 
por semana, com duração de uma 




* FEV1, FVC, FEV1/FVC, 
PEF 
Os resultados do estudo mostraram que o exercício 
físico através da bicicleta nas crianças asmáticas 








Avaliar o efeito de um 
programa de treino físico de 
3 meses na atividade 
inflamatória das vias aéreas 
e nos resultados clínicos em 
crianças com asma, em idade 
escolar. 
GC – Sem programa  
GE – Programa de treino (exercícios 
aeróbios, treino de força, exercícios 
de equilíbrio e coordenação) 
(2 sessões de 50 minutos por semana, 
durante 12 semanas) 
* Níveis inflamatórios 
(séricos); 
* Função Pulmonar; 
* PAQLQ 
De acordo com a análise dos resultados, não foram 
observadas alterações significativas entre os 2 
grupos. O programa de exercícios não aumentou os 
níveis inflamatórios das crianças e pode ter 
diminuído tanto os níveis de imunoglobulina E totais 
como os específicos. Concluiu-se então que não há 
motivo para desencorajar as crianças com asma 
controlada e realizarem exercício.  
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Silva et al 
(2006) 
n = 69 
 (8-11 
anos) 
Avaliar os benefícios do 
treino físico, comparando a 
realização de exercício de 
manhã e de tarde 
GC – Sem intervenção 
GE 1 – Exercícios posturais globais no 
solo (45 minutos) + exercícios 
respiratórios na piscina (45 min.) - 
MANHÃ 
GE 2 - Exercícios posturais globais no 
solo (45 minutos) + exercícios 
respiratórios na piscina (45 min.) - 
TARDE 
(2 sessões por semana, num total de 
32 sessões – 16 semanas) 
* FEV1, EIB 
* Distância percorrida 
* Teste da corrida (9 
min.) 
* FC repouso 
* Força abdominal 
Os resultados do estudo revelam uma melhoria da 
condição física, bem como da força muscular. No 
entanto, na avaliação dos parâmetros da função 
pulmonar não houve melhoria significativa. Além 
disso, não se conseguiu concluir se é mais benéfica 
a realização de exercício de manhã ou de tarde. 








3.2 – Análise dos Resultados 
 
 
Nesta última fase da RSL, iremos apresentar as evidências decorrentes da análise 
dos dados extraídos dos artigos. Para o efeito, expomos os resultados encontrados em cada 
estudo divididos em dois subcapítulos, os quais se apresentam a seguir.  
 
 
3.2.1 – Programas de Intervenção: tipo e frequência 
 
 
 Neste subcapítulo pretendemos analisar os programas de intervenção utilizados em 
cada estudo, no sentido de perceber quais as principais diferenças e semelhanças entre eles, 
no domínio da intervenção utilizada e da duração de cada programa. 
Da análise do Quadro 12, verificamos que quatro dos treze estudos incluem, para 
além da RR, programas de autogestão/educacionais (Chiang et al., 2009, Fanelli et al., 2007, 
Flapper et al., 2008, Lima et al., 2008). Nestes estudos, as crianças são submetidas a sessões 
educativas lecionadas por profissionais de saúde, nas quais abordam temáticas como a 
fisiopatologia da asma, a terapêutica farmacológica, os cuidados a ter para evitar as crises, 
bem como as atitudes a ter em caso de crise.  
 Chiang et al. (2009) implementaram um programa de autogestão, que contemplava 
cinco unidades: reformulação do conhecimento sobre asma, o uso correto da medicação, 
estabelecimento de um ambiente doméstico seguro, monitorização com um medidor de PEF 
(medidor de Fluxo Expiratório) e a manutenção de um diário de asma. Os pais foram também 
incluídos e receberam um folheto educacional sobre planos de cuidados pessoais, registos 
do PEF e o uso de um diário para registar sinais/sintomas da asma. 
 O programa implementado por Fanelli et al. (2007) contemplava uma aula por 
semana, com duração de duas horas cada. A atividade principal era a visualização de um 
vídeo educativo sobre o ''ABC da Asma", com uma aula interativa para esclarecer dúvidas. O 
programa incluiu ainda aulas sobre fisiopatologia da doença, uso de medicação (de alívio e 
de manutenção) e um plano de ação escrito em caso de crise. 
 Flapper et al. (2008) também realizaram um programa educativo de uma sessão 
semanal, num total de dez sessões. Contudo, não está descrito no artigo quais os conteúdos 
abordados nestas sessões. Apenas referem que os pais também assistiram a cinco dessas 
sessões educacionais.  
 No estudo de Lima et al. (2008), o programa educativo era realizado uma vez por 
mês, com duração de 60 min e tinha como conteúdos: informações sobre asma, sinais e 
sintomas de exacerbação, fatores desencadeantes, controle ambiental e noções básicas de 
medicações de alívio e de prevenção. Paralelamente, eram realizadas mensalmente 




Dos quatro artigos que contemplam programas educacionais e/ou de auto-gestão da 
Asma constatamos que estes têm varias semelhanças nos conteúdos abordados. 
Para além disso, inferimos que há alguma heterogeneidade no que diz respeito aos 
programas de reabilitação, nomeadamente no tipo de exercícios, sendo que apenas surgiram 
duas tipologias de RR (de acordo com o que foi abordado no enquadramento teórico): os 
exercícios respiratórios e o treino do exercício.  
 Da análise efetuada às metodologias utilizadas por cada programa de intervenção, 
constatamos que quatro dos estudos (Basaran et al., 2006, Chiang et al., 2009, Lima et al., 
2008, Silva et al., 2006) abordam especificamente exercícios respiratórios, sendo que num 
deles estes são realizados na piscina e noutro são realizados no domicílio. Note-se que o 
estudo de Basaran et al. (2006) associou ainda a prática de um desporto (Basquetebol) a um 
programa de exercícios respiratórios no domicílio. Segundo estes autores, os benefícios 
psicossociais da participação num programa de exercícios de desporto em equipa e partilha 
com outras crianças asmáticas podem ter um efeito adicional na melhoria da qualidade de 
vida. 
 Os restantes nove estudos abordam essencialmente o treino do exercício, sendo as 
estratégias utilizadas diversificadas: exercícios aeróbios, cicloergómetro, treino de força, 
exercícios de equilíbrio e coordenação. 
 Constata-se também alguma diversidade na duração dos programas, nomeadamente 
na frequência e duração das sessões. Os programas variam de seis a 16 semanas de duração, 
sendo o estudo de Fanelli et al. (2007) e de Silva et al. (2006) os de maior duração (16 
semanas) e o estudo de Andrade et al. (2014) o de menor duração - seis semanas. 
Finalmente, no que diz respeito aos grupos de controlo consideramos que estes 
apresentam igualmente alguma variabilidade. Em três dos treze artigos, o grupo de controlo 
é sujeito também a um programa de autogestão/educacional (Basaran et al., 2006, Chiang 
et al., 2009, Lima et al., 2008) e outros dois estudos optam por ter um terceiro grupo, como 
é o caso do estudo de Onur et al. (2011) e de Silva et al. (2006).
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 Após a análise das características dos programas de intervenção, importa analisar os 
outcomes e os respetivos instrumentos utilizados pelos autores para avaliar a eficácia de 
cada um dos programas, bem como os resultados obtidos. No quadro 13, encontram-se 
explanados os parâmetros referidos.  
 
 
Quadro 13 - Outcomes e instrumentos de avaliação 




CCMAS (Chinese Children’s Manifest Anxiety Scale) 
GASCC (General Anxiety Scale for Chinese Children) 
Perceção do estado 
de saúde 
Quatro itens adaptados da ‘Perceived Health Status Scale’ (de 
Kaplan and Camacho, 1988) 
Sinais e sintomas da 
asma 
Checklist modificada a partir de um diário de sintomas da 
Asma (Santanello et al, 1999) 
Função Pulmonar 
Espirometria (PEFR - Peak Expiratory Flow Rate Astech® peak 
flow meters) 
Uso de medicação 
da Asma 





Espirometria (FVC, FEV1, FEV1/FVC Espirómetro 
informatizado com água (Biomedin, Pádua, Itália)) 
Número de 
Exacerbações/crises 
O número de exacerbações de asma durante o estudo foi 
registado e comparado com o número correspondente no 




Qualidade de Vida PAQLQ (Pediatric asthma quality-of-life questionnaire) 
Função Pulmonar 
Espirometria (Kokko Spirometer, Pulmonary Data System - 
FVC, FEV1, FEV1/FVC ratio) 
Inalação de 
esteróides 
Dose diária de budesonide inalado 
Basaran et 
al. (2006) 
Qualidade de Vida PAQLQ (Pediatric asthma quality-of-life questionnaire) 
Função Pulmonar  Espirometria (FEV, FVC, FEV1/FVC, MEF, PEF) 
Score de Medicação Modified Asthma Medication Score 
Score de Sintomas 
Escala de 0 a 3 (0 – sem sintomas; 1 – sintomas suaves 
presentes, mas sem problemas; 2 – sintomas moderados 
suficientes para interferirem com as atividades diárias; 3 – 








Função Pulmonar  
Espirometria (digital spirometer - One Flow, Clement Clarke 







Qualidade de Vida PAQLQ (Pediatric asthma quality-of-life questionnaire) 
Ocorrência de 
sintomas e uso de 
medicação 













Qualidade de Vida PAQLQ (Pediatric asthma quality-of-life questionnaire) 
Função pulmonar 
Espirometria (FEV1, FEV6, PEF - Flow meter 6 nSpire Piko - 
nSpire Health Inc.). 
Onur et 
al. (2011) 
Função Pulmonar Espirometria (FEV1, FVC) 
Flapper et 
al. (2008) 
Qualidade de vida 
DUCATQOL (Dutch Children TNO-AZL Quality-of-life 
Questionnaire) ou DUX-25 e  
TACQOL (TNO-AZL Questionnaires for Children's Health-
Related Quality of Life) 
Uso de Medicação 
SOS 
Número reportado pelos pais 
Crises de asma 
Admissões no 
Hospital 
Faltas das crianças 
à escola e dos pais 
ao trabalho 
Consultas extra ao 
médico de clínica 
geral e ao Pediatra 
Lima et 
al. (2008) 
Função Pulmonar Espirometria (PImax e PEmax, PEF) 
AVD’s 
comprometidas 
Dados colhidos nas consultas médicas de acompanhamento, e 
aquelas coletadas na primeira e última consulta foram  
utilizadas para efeito comparativo 
Sintomas diurnos e 
noturnos 
N.º de Crises 
Broncodilatador SOS 





Qualidade de Vida PAQLQ (Pediatric asthma quality-of-life questionnaire) 







Qualidade de Vida 
PAQLQ (Pediatric asthma quality-of-life questionnaire) e 
KINDL (Health-Related Quality of Life in children and 
adolescents) 
Score de Sintomas 
Score de sintomas de 6 itens (Validado pelo autor) que reflete 
a sintomatologia da Asma 
Função Pulmonar Espirometria (FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEF) 
Moreira et 
al. (2008) 
Qualidade de Vida 
PAQLQ (Pediatric asthma quality-of-life questionnaire) e  
PACQLQ (Paediatric Asthma Caregiver’s Quality of Life 
Questionnaire) 
Função Pulmonar; 
Espirometria (FEV1, PEF) (PIKO-1 (Ferraris Respiratory, 
Hertford, UK) 
Silva et al. 
(2006) 
Função Pulmonar 
Espirometria (FEV1) (Koko spirometer and software - PDS 
Instrumentation, Inc., Louisville, CO, USA) 
Distância percorrida 
Distância percorrida (metros) em 9 minutos – Teste da corrida 
dos 9 minutos 
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FC em repouso Palpação do pulso (artéria radial) durante 1 minuto 
Força abdominal Número de abdominais realizados durante 1 minuto 
 
 
A avaliação dos resultados efetuada aos utentes com doenças crónicas envolvidos 
em programas de reabilitação são cada vez mais importantes nos cuidados de saúde e na 
investigação dos mesmos, uma vez que fornece dados importantes para a gestão dos recursos 
humanos e financeiros, bem como dos benefícios dos tratamentos envolvidos (Windisch et 
al., 2008). 
Neste sentido, no que diz respeito às metodologias utilizadas para avaliação das 
intervenções é notória alguma diversidade, uma vez que são múltiplos os outcomes 
avaliados, bem como os instrumentos utilizados para avaliar as variáveis em estudo. 
Verifica-se que os outcomes mais usados nos estudos são a função pulmonar (avaliada em 11 
dos 13 estudos) e a Qualidade de vida (avaliada em oito dos 13 estudos). Também o recurso 
a Medicação em SOS é avaliada em seis dos 13 artigos (Andrade et al., 2014, Basaran et al., 
2006, Chiang et al., 2009, Fanelli et al., 2007, Flapper et al., 2008, Lima et al., 2008) e o 
número de crises/exacerbações da Asma são avaliados em quatro estudos (Basaran et al., 
2006, Bonsignore et al., 2008, Flapper et al., 2008, Lima et al., 2008). 
 No que diz respeito à função pulmonar, a espirometria foi o exame mais utilizado 
pelos autores, havendo alguma heterogeneidade dos aparelhos, tal como pode ser observado 
no Quadro 13. O FEV 1 foi um dos parâmetros mais usados para a avaliação deste outcome 
(nove dos 13 estudos) e constatou-se que em quase todos os estudos o GE teve melhorias 
entre o início e o fim do estudo. Em alguns dos estudos, foi também avaliada a diferença 
entre o GC e o GE, onde se constataram diferenças entre os mesmos, no entanto, apenas no 
estudo de Andrade et al. (2014) e de Latorre-Román, Navarro-Martínez e García-Pinillos 
(2014) as diferenças foram estatisticamente significativas.  
 Outro dos parâmetros frequentemente analisados nos estudos foi o PEF, presente 
em sete estudos. Este teve uma melhoria em todos, sendo esta melhoria estatisticamente 
significativa em três dos seis estudos (Basaran et al., 2006, Chiang et al., 2009, Lima et al., 
2008). A diferença entre o GE e GC também existiu, sendo estatisticamente significativa em 
três dos estudos (Andrade et al., 2014, Latorre-Román, Navarro-Martínez e García-Pinillos, 
2014, Lima et al., 2008).    
 Para além do FEV1 e do PEF, existem outros parâmetros que foram avaliados nos 
estudos e que consideramos pertinente incluir na função pulmonar, como é o caso do 6 MWT, 
visto que a melhoria nos resultados destes testes demonstram indiretamente uma melhoria 
da função pulmonar. Em todos os estudos (Andrade et al., 2014, Basaran et al., 2006, 
Latorre-Román, Martínez e García-Pinillos, 2015, Latorre-Román, Navarro-Martínez e 
García-Pinillos, 2014) que avaliaram o 6MWT houve melhorias no GE e a diferença entre o 
GC e o GE foi estatisticamente significativa em três dos quatro estudos (todos exceto o 
estudo de Andrade et al. (2014)). Contudo, ressalvamos que em dois dos estudos, os autores 
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realçam o facto de que ainda não está claro que os ganhos no 6MWT sejam clinicamente 
relevantes (Andrade et al., 2014, Basaran et al., 2006). 
 Na avaliação da qualidade de vida, sete dos oito estudos que avaliam a mesma 
utilizam o PALQL (instrumento de avaliação da Qualidade de vida já validado), sendo que 
um deles (Moreira et al., 2008) opta por associar também o PACQLQ (Paediatric Asthma 
Caregiver’s Quality of Life Questionnaire), que avalia a QV dos cuidadores. O oitavo estudo 
que avalia a qualidade de vida (Flapper et al., 2008) utiliza o DUCATQOL (Dutch Children 
TNO-AZL Quality-of-life Questionnaire) (ou DUX-25) e o TACQOL (TNO-AZL Questionnaires 
for Children's Health-Related Quality of Life). 
Nos oito estudos que avaliaram este outcome (QV), houve melhorias significativas, 
mesmo quando comparados com o GC. Pretendemos salientar ainda que no estudo de 
(Flapper et al., 2008), no qual as crianças são submetidas a um programa de três meses, 
estas são avaliadas pelo DUX-25, pelo TACQOL e pelo TAQCOL-Asthma em três momentos 
diferentes: T0 (no início da intervenção), T3 (três meses após o início da intervenção) e T6 
(seis meses após o início da intervenção). Os resultados obtidos revelaram que houve 
melhorias em todos os momentos de avaliação, sendo a melhoria mais significativa a do 
momento T6, o que provavelmente nos permite dizer que o programa tem efeitos a longo 
prazo, visto que três meses após o término do programa, ainda se verificam melhorias na 
qualidade de vida. Contudo, em mais nenhum dos estudos é avaliada a QV ou outro outcome 
após o término do programa de intervenção. 
Para além dos testes diretos de avaliação da qualidade de vida, consideramos que a 
sensação de Dispneia (avaliada pela Escala de Borg), o número de idas ao SU/hospitalizações 
e o recurso a medicação de SOS nas exacerbações são aspetos que influenciam diretamente 
a qualidade de vida das crianças e assim sendo, torna-se pertinente analisar também os 
resultados obtidos na avaliação destes parâmetros.  
Sete dos estudos (Andrade et al., 2014, Basaran et al., 2006, Bonsignore et al., 2008, 
Chiang et al., 2009, Flapper et al., 2008, Lima et al., 2008, Yüksel et al., 2009) analisaram 
a exacerbação de sinais e sintomas/ocorrência de crises e os resultados obtidos revelaram 
que houve uma diminuição dos mesmos. 
Seis dos estudos (Andrade et al., 2014, Basaran et al., 2006, Chiang et al., 2009, 
Fanelli et al., 2007, Flapper et al., 2008, Lima et al., 2008) avaliaram ainda o recurso a 
medicação SOS/aumento da dose de medicação e identificaram igualmente uma redução da 
sua utilização.  
Para além do supracitado, os estudos Flapper et al. (2008) e de Lima et al. (2008) 










4 – EVIDÊNCIAS RESULTANTES DA REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
 
 
A partir da análise dos estudos incluídos na RSL, existe uma diversidade de aspetos 
que devem ser comentados e explorados no sentido de dar resposta à questão de partida e 
aos objetivos inicialmente delineados. 
 Os estudos selecionados são bastante heterogéneos relativamente à metodologia 
adotada, contudo todos tentam clarificar a eficácia de um programa de intervenção em 
crianças com asma. Após a interpretação dos resultados dos estudos, optamos por agrupá-
los em categorias, tentando identificar semelhanças entre eles. De acordo com o JBI (2017), 
para a análise de resultados de pesquisas quantitativas deve ser feita uma síntese narrativa 
ou uma meta-análise. Estas categorias constituem inferências dos investigadores baseados 
nos significados e resultados encontrados nos estudos. Depois da extração de dados e da 
interpretação dos resultados e tendo em conta a pergunta de partida, bem como os 
resultados obtidos, identificaram-se quatro categorias: ‘Função Pulmonar’, ‘Qualidade de 
vida’, ‘Programas de RR’ ‘Educação e auto-gestão da Asma’. As categorias ‘Função 
Pulmonar’ e ‘Qualidade de Vida’ emergem dos objetivos inicialmente traçados para esta RSL 






 Em consonância com o ‘Relatório de análise da capacidade instalada de reabilitação 
respiratória nos hospitais do serviço nacional de saúde’ (DGS, 2015), a função pulmonar é 
um dos parâmetros mais avaliados (entre 80 a 90% dos doentes) nos programas de 
Reabilitação Respiratória em Portugal, no entanto, apenas 42% dos profissionais de saúde 
atribuem importância à avaliação deste parâmetro.  
 Ainda de acordo com a DGS (2017), esta recomenda que a espirometria (prova 
funcional respiratória mais simples e de fácil acesso) com teste de broncodilatação deve ser 
realizada no início do tratamento e com periodicidade ajustada à gravidade e, pelo menos, 
a cada dois anos (Nível de Evidência A, Grau de Recomendação I). Para além disso, menciona 
que o estudo da função pulmonar é parte integrante do diagnóstico e da monitorização da 
pessoa com asma, já que ajuda a identificar, estratificar e quantificar a gravidade das 
alterações ventilatórias (Hyatt, Scanlon e Nakamura, 2014, Quanjer et al., 2012).   
 A GOLD (2018) corrobora com as orientações da DGS e reforça que a espirometria 
é a medida mais reprodutível e objetiva da limitação do fluxo aéreo. Refere ainda que a 
espirometria deve medir o volume de ar exalado no ponto de inspiração máxima (CVF – 
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Capacidade Vital Forçada) e durante o primeiro segundo dessa manobra (FEV1), bem como 
a relação entre estas duas medições (FEV1/CVF). 
 Inferimos assim que a Função Pulmonar é um dos parâmetros a ser avaliado para o 
diagnóstico e para a monitorização da estabilização (ou não) da Asma, bem como é 
igualmente um dos outcomes mais utilizados nos estudos sobre a eficácia da RR. No 
seguimento deste raciocínio e tendo em conta os artigos analisados, a Função Pulmonar 
surgiu como categoria a ser referenciada, estando presente em dez dos treze artigos desta 
RSL.  
 Da análise aos estudos supracitados, concluímos que os resultados não são muito 
consistentes, no entanto, os Programas de RR demonstraram ter benefícios em alguns 
parâmetros de avaliação da Função Pulmonar, nomeadamente o FEV1 e o PEF. Constatamos 
também que apesar dos testes de Função estarem presentes na maioria dos estudos sobre a 
eficácia da RR nas crianças com Asma, os resultados positivos não são muito evidentes, sendo 
necessária a realização de mais estudos direcionados especificamente para a função 
pulmonar, de modo a clarificar os seus benefícios. 
 
 
Qualidade de Vida 
 
 
A elevada prevalência de ansiedade e uma qualidade de vida reduzida nas crianças 
com asma é consistente com os resultados de vários estudos (Juniper, 1997, Ram et al., 
2005, Sawyer et al., 2000). 
A prática de exercício é reconhecida como uma componente importante na rotina 
diária das crianças com asma, uma vez que o exercício afeta positivamente o seu 
desenvolvimento físico, psicossocial, bem como a sua auto-imagem (Lucas e Platts-Mills, 
2005). Para além disso, os efeitos benéficos de um aumento da capacidade de exercício 
também se refletem nos ganhos psicológicos e na melhoria da auto-estima, o que 
inevitavelmente afetará positivamente a qualidade de vida destas crianças (Chandratilleke 
et al., 2012, Ram et al., 2005). 
Campanha, Freire e Fontes (2008) realizaram uma revisão da literatura sobre 
qualidade de vida onde concluíram que a asma afeta diretamente a qualidade de vida da 
criança e adolescente, não só pela alteração respiratória, mas também pelos aspetos 
comportamentais, físicos e funcionais envolvidos e sugere a estruturação de programas de 
saúde voltados para o cuidado global do paciente. 
Por sua vez, Silva et al. (2005) referem que as crianças com Asma adquirem um 
estilo de vida sedentário e um condicionamento cardiorrespiratório menor quando 
comparadas com crianças não asmáticas. Isto porque as crianças com Asma encaram a 
atividade física como um desafio, principalmente pela dispneia presente durante o esforço 
físico, tornando-os cada vez mais inativos, provocando quadros progressivos de dispneia na 
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presença de esforços cada vez menores, limitando assim as suas atividades de vida diária 
(Jardim, Mayer e Camelier, 2002). Corroborando com esta última afirmação, Barros (2010) 
acrescenta que uma das condições que contribuem para a fraca condição física em indivíduos 
asmáticos é o receio que o exercício desencadeie uma crise. Esta condição contribui para 
um estilo de vida menos ativo e o afastamento das atividades físicas causam um impacto 
negativo na qualidade de vida das crianças. 
 Diversos estudos revelam ainda que a asma provoca alterações no sono das crianças, 
que por sua vez altera o rendimento das mesmas durante o dia. Além disso, os transtornos 
de humor destas crianças estão associados ao grau de obstrução brônquica, sendo essencial 
ter em consideração as necessidades emocionais visando a melhoria da qualidade de vida. 
Nesta sequência e concordando com a interpretação dos resultados de onze dos treze 
estudos incluídos nesta RSL, que adotaram a qualidade de vida como um parâmetro a ter 
conta na avaliação da eficácia dos programas de Reabilitação, tornou-se pertinente a 
identificação desta categoria.  
Confrontando a bibliografia existente nesta temática com os resultados obtidos nos 
estudos mencionados, podemos inferir que a qualidade de vida é um dos parâmetros que 
beneficia inequivocamente da implementação de programas de Reabilitação. Para além 
disso, da leitura profunda dos artigos, existem outras considerações a reter, nomeadamente, 
a avaliação da QV e do seu bem-estar deve ser uma prioridade nas crianças com asma, 




Programas de Reabilitação Respiratória 
  
 
 Diferentes programas de reabilitação respiratória têm vindo a ser objeto de estudo 
em doentes asmáticos, como terapêutica complementar ao tratamento farmacológico, 
enfocando-se em parâmetros como qual a melhor técnica, frequência e duração do 
programa, bem como os efeitos clínicos dessas técnicas nos doentes asmáticos (Cambach et 
al., 1997, Kurabayashi et al., 1999, Sampaio et al., 2002, Weiner et al., 1992, Weiner et 
al., 2003). 
 De facto, os benefícios do exercício têm vindo a ser avaliados e discutidos por vários 
investigadores. Contudo, os programas de treino utilizados revelam-se bastante diferentes 
no padrão de exercícios, na frequência, duração e intensidade. Neste sentido, a nomeação 
desta categoria emerge da considerável heterogeneidade dos métodos e intensidade dos 
Programas de Intervenção utilizados pelos autores dos estudos incluídos nesta RSL.  
Segundo a American Thoracic Society (ATS) e a European Respiratory Society (ERS), 
a reabilitação no âmbito das doenças respiratórias tem como objetivos diminuir os sintomas, 
otimizar o status funcional e reduzir os custos dos cuidados de saúde, através da 
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estabilização das manifestações da doença, com recurso a técnicas que se destinam a 
eliminar secreções das vias aéreas e a melhorar a ventilação pulmonar.  
De acordo com alguns estudos realizados, as técnicas mais utilizadas para a 
reabilitação do doente com asma são os exercícios de reeducação respiratória, o 
fortalecimento dos músculos respiratórios e periféricos, a drenagem postural, os exercícios 
aeróbios, entre outras técnicas complementares (Cuerda, Useros-Olmo e Muñoz-Hellín, 
2010). 
Os exercícios respiratórios são utilizados no sentido de promover a 
consciencialização e reeducação respiratória, o que facilita todo um reajuste biomecânico 
e o treino específico da musculatura desejada. A própria ação mecânica aumentada nos 
músculos inspiratórios (incluindo os músculos intercostais externos que têm comprovada 
participação acessória na expiração) proporcionam uma maior mobilidade toraco-abdominal 
e consequente reorganização mecânica de todos os músculos envolvidos na respiração (Lima 
et al., 2008). 
A GINA (2017) realça que os exercícios respiratórios podem ser um suplemento 
bastante vantajoso à terapia farmacológica na Asma (evidência B). Além disso, refere ainda 
que os exercícios respiratórios e as estratégias de relaxamento são igualmente úteis para 
lidar com o stress emocional (evidência B). 
Considerando as orientações supracitadas e transpondo para os resultados 
encontrados nesta RSL, verificamos que quatro dos treze estudos incluíram nos seus 
programas de reabilitação os exercícios respiratórios, bem como obtiveram resultados 
positivos nos diferentes outcomes avaliados, especialmente aqueles relacionados com a 
função pulmonar e a qualidade de vida. 
O treino do exercício é um componente essencial da RR e, tal como reforçam 
Pamplona e Morais (2007), este deve ser considerado como a pedra basilar do programa de 
RR, pois admitem que é o método mais eficaz para aliviar a dispneia, melhorar a tolerância 
ao exercício, bem como a QV. Cooper (2003) acrescenta ainda que o exercício físico pode 
trazer benefícios a nível da função cardiovascular, aumentar a força muscular e a 
flexibilidade, melhorar a eficácia ventilatória, o equilíbrio e a imagem corporal. 
Ainda relativamente ao treino do exercício, a Associação Americana de Reabilitação 
Cardiovascular e Pulmonar (1998) recomenda que este deve conter treino de resistência das 
extremidades inferiores e superiores, treino de força e treino muscular respiratório. A 
prescrição de exercícios no domicílio também devem ser fornecidos aos doentes que 
participam nos programas de reabilitação. Por sua vez, a British Thorax Society (2001) 
também relata que o treino físico aeróbico, particularmente das extremidades inferiores 
(caminhada rápida ou ciclismo) são obrigatórios e os exercícios de membros superiores e de 
fortalecimento também devem ser incluídos. 
O treino de exercício também pode reduzir a perceção de falta de ar através de 
outros mecanismos, tais como o fortalecimento dos músculos respiratórios (Ram, Robinson 
e Black, 2000). 
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Nove dos treze estudos desta RSL compreendem na sua intervenção o treino do 
exercício, que permite essencialmente obter ganhos na tolerância ao esforço e em 
determinados parâmetros fisiológicos, tais como a função pulmonar e a frequência cardíaca 
em repouso (Silva et al., 2005). Factos estes também comprovados pelos resultados obtidos 
nos nove estudos supracitados. 
Villa F. et al. (2011) referem que os exercícios cardiopulmonares e a força muscular 
das extremidades inferiores devem ser uma prioridade nos programas de RR para crianças 
com asma grave, contudo, apenas um dos estudos (Silva et al., 2006) analisado nesta RSL, 
contemplou a associação de exercícios respiratórios com treino no exercício.  
A DGS (2015) considera que a RR é atualmente uma intervenção essencial no doente 
com patologia respiratória crónica, com evidente benefício clínico. Os seus resultados 
refletem a melhoria da capacidade de exercício e da qualidade de vida, a redução dos 
sintomas e dos custos em saúde, bem como o aumento da sobrevida.  
Corroborando com a DGS, Fernandes (2009) e Roceto et al. (2007), reforçam que a 
RR desempenha um papel fundamental no tratamento de indivíduos asmáticos, pois é capaz 
de melhorar a função emocional, reduzindo os níveis de depressão e, além disso, aumentar 
a capacidade funcional para o exercício, reduzir o número de hospitalizações e os custos 
com o tratamento.  
Todas as inferências supracitadas corroboram os resultados obtidos nos estudos 
analisados nesta RSL. De facto, a RR mostrou ter benefícios tanto a nível fisiológico como a 
nível psicossocial/qualidade de vida.   
 Em relação à duração dos programas, a literatura existente é bastante variada. 
Fernandes (2009) defende que um programa de RR deveria compreender três sessões 
supervisionadas por semana, por um período de seis a 12 semanas, com benefícios na 
extensão do programa. Programas com duas horas de duração, com uma frequência de três 
vezes por semana, durante seis a oito semanas são propostos por Jenkins (2008). Por sua vez 
Albert, Spiro e Jett (2008) referem que os doentes em programa de RR mostraram melhorias 
significativas quando comparados com doentes de um grupo de controlo, quando esses 
programas se prolongam por mais de seis meses. 
 Neste âmbito, Gulini (2006) revela que programas de maior duração (mais de oito 
semanas) apresentam melhores resultados do que os de curta duração (menos de oito 
semanas). Por outro lado, Atalaia (2007) refere que a intensidade mínima efetiva para obter 
resultados não é conhecida, porém, sabe-se que quanto maior a intensidade atingida, 
melhores serão os resultados fisiológicos alcançados. Realça ainda que a intensidade deve 
ir aumentando ao longo das sessões, sempre de acordo com a tolerância da criança, vigiando 
cuidadosamente os sinais e sintomas.   
 Está descrito ainda que a duração e frequência do exercício dependem do nível de 
aptidão/condição de saúde da pessoa e da intensidade do exercício. Os Programas de 
Reabilitação podem variar de três a cinco vezes por semana, de 30 a 90 minutos por sessão, 
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num período de seis a 12 semanas (Cordeiro e Menoita, 2012). Lynes (2007) acrescenta ainda 
que cada sessão deve decorrer num período de 20 a 30 minutos. 
 A DGS (2009) defende que os programas em ambulatório, com duração de oito a 12 
semanas têm vantagens na relação custo/eficácia, uma vez que o utente beneficia de uma 
equipa treinada, em ambiente seguro, sem os custos inerentes ao internamento em meio 
hospitalar. Por sua vez, os programas de RR realizados no domicílio podem ser mais 
convenientes para o utente, evitando as suas deslocações frequentes aos serviços de saúde, 
prolongando o benefício obtido em meio hospitalar. Contudo, os princípios da RR são 
independentes do local de realização. 
 Já a GOLD (2018) advoga que os benefícios ideais são atingidos em programas com 
duração de seis a oito semanas e não há evidência que prove que estender os programas ate 
as 12 semanas não traz benefícios adicionais. Recomendam ainda que o treino de exercício 
supervisionado seja realizado duas vezes por semana.   
 Das orientações emanadas pelas duas organizações supracitadas, contatamos que 
são divergentes, na medida em que a duração máxima de semanas recomendadas pela GOLD 
corresponde ao mínimo de semanas recomendadas pela DGS.  
 Dos treze estudos desta RSL apenas dois corroboram com as orientações da GOLD, 
visto que têm a duração de sete e seis semanas respetivamente (Andrade et al., 2014, Lima 
et al., 2008). 
Três estudos encontram-se no limiar das duas orientações, já que têm a duração de 
oito semanas (Basaran et al., 2006, Onur et al., 2011, Yüksel et al., 2009). 
Seis dos treze estudos têm a duração de 12 semanas (Bonsignore et al., 2008, Chiang 
et al., 2009, Flapper et al., 2008, Latorre-Román, Martínez e García-Pinillos, 2015, Latorre-
Román, Navarro-Martínez e García-Pinillos, 2014, Moreira et al., 2008), que corroboram com 
as orientações emanadas pela DGS. 
Por fim, existem outros dois estudos que têm a duração de 16 semanas (Fanelli et 
al., 2007, Silva et al., 2006), o que não corrobora com as orientações de nenhuma das 
entidades.  
Confirma-se ainda que o número de sessões semanais é pouco constante, oscilando 
entre duas a três sessões por semana. Já a duração das sessões é mais oscilante, variando 
de 30 a 90 minutos. A DGS não emana nenhuma orientação sobre o número e duração de 
sessões semanais, contudo, a GOLD (2018) afirma apenas que o número ideal seriam duas 
sessões semanais. 
Sete estudos incluídos nesta RSL corroboram com esta orientação da GOLD, contudo, 
cinco dos estudos incluem no seu programa três sessões semanais e um deles estabeleceu 
quatro sessões. 
Por fim, de todos os locais de implementação dos Programas de RR, ambulatório ou 
em regime de internamento, salienta-se o regime de ambulatório como o mais comum e 
benéfico, pois apresenta uma boa relação entre custos e benefícios, ocorre num ambiente 
seguro e oferece uma equipa multidisciplinar de especialistas (médicos, enfermeiros e 
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enfermeiros de reabilitação, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicólogos, 
nutricionistas e assistentes sociais), sendo de realçar que foi neste contexto que se 
desenvolveram todos os estudos incluídos nesta RSL. 
 Concluindo, apesar da variabilidade da intensidade e duração dos programas e de 
não existir consenso sobre a duração ideal de um programa de reabilitação, tanto dos 
estudos incluídos nesta RSL como na evidência científica já existente, quando analisados os 
resultados dos estudos constatamos que todos eles demonstram ter benefícios físicos e 
psicossociais nas crianças com Asma. Consideramos pertinente também existirem mais 
estudos para se conseguir estabelecer qual a duração e intensidade ideal dos programas de 
RR em crianças com Asma.  
 
 
Educação e Auto-Gestão da Asma 
 
 
 A GOLD (2018) preconiza a educação, autogestão e os cuidados integrativos como 
uma das evidências de prevenção e manutenção da Asma. A educação do doente consiste 
no fornecimento de informações e conselhos, assumindo a premissa de que o conhecimento 
levará à mudança de comportamentos. Embora o aumento de conhecimento seja um passo 
importante para a mudança de comportamento, a educação para a saúde isolada não se 
mostrou efetiva (evidencia C). Aspetos como o uso correto dos inaladores, o reconhecimento 
precoce das exacerbações e o momento em que deve recorrer a ajuda são informações 
essenciais para a educação do doente com Asma. As intervenções de autogestão que 
integrem a comunicação com um profissional de saúde melhoram o estado de saúde e 
diminuem o número de hospitalizações, bem como o número de visitas ao SU (evidência B). 
 No caso específico das crianças, estas precisam de informação relacionada com o 
funcionamento do corpo, com as características da sua doença, com o plano terapêutico, 
bem como com o impacto da doença e respetivo tratamento. A educação para a saúde 
constitui-se como uma componente essencial do autocuidado e os métodos de ensino devem 
ser modificados para satisfazer o estadio de desenvolvimento da criança (Hockenberry e 
Wilson, 2014). 
 É importante referir que, para além da educação para a saúde do doente é também 
fundamental incluir a respetiva família e/ou cuidadores. A educação para a saúde da pessoa 
e da família e/ou cuidadores são fundamentais e deve ser desenvolvida através de uma 
parceria profissional/pessoa para a capacitação e autogestão da doença. No caso concreto 
da Asma, os objetivos do tratamento de longa duração consistem em atingir o controlo dos 
sintomas, manter níveis normais de atividade e minimizar o risco futuro de agudizações, 
obstrução brônquica e efeitos adversos dos medicamentos. A pessoa com Asma deve ainda 
conhecer a diferença entre medicação de controlo e de alívio (DGS, 2017). 
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 A educação e auto-gestão da Asma é uma das categorias resultantes desta RSL. 
Quatro dos treze estudos incluídos abrangem/associam programas educativos e tal como 
supracitado, constatamos que as guidelines nacionais e internacionais preconizam a 
educação e auto-gestão da Asma.  
 Da análise efetuada aos programas de intervenção encontrados, constatamos que 
estes vão de encontro às diretrizes emanadas pela GOLD (2018) e pela DGS, nomeadamente 
no que diz respeito aos conteúdos a serem explorados, bem como à inclusão dos cuidadores 
nos mesmos. Para além disso, os estudos supracitados que contemplam programas de 
autogestão/educativos e que corroboram com as guidelines nacionais e internacionais 
demonstraram ter benefícios em diversos parâmetros, tais como a função pulmonar (Chiang 
et al., 2009, Lima et al., 2008), ansiedade (Chiang et al., 2009), qualidade de vida (Fanelli 
et al., 2007, Flapper et al., 2008), exacerbação de sinais e sintomas (Chiang et al., 2009, 
Flapper et al., 2008, Lima et al., 2008), uso de medicação SOS (Chiang et al., 2009, Fanelli 
et al., 2007, Flapper et al., 2008, Lima et al., 2008), idas ao SU/hospitalizações (Flapper et 
al., 2008, Lima et al., 2008). 
 Achamos pertinente referir ainda que os programas de auto-gestão isolados têm 
benefícios nas crianças com Asma, no entanto, quando associadas à RR estes benefícios são 
potenciados, tal como se comprova com os resultados do estudo de Chiang et al. (2009).  
 











A procura pela qualidade máxima dos cuidados em saúde, combinada com a 
necessidade do uso racional de recursos tanto público quanto privado, tem contribuído para 
aumentar a pressão sobre os profissionais da área no sentido de assegurar a implementação 
de uma prática baseada em evidências científicas (Sampaio e Mancini, 2007). É na sequência 
deste raciocínio que surge a presente Revisão Sistemática da Literatura no âmbito da 
eficácia da Reabilitação Respiratória nas crianças com asma dos seis aos 18 anos.   
As doenças crónicas provocam um impacto elevado no quotidiano de muitas famílias, 
não só pelas alterações económicas, sociais e psicológicas mas também, pelas limitações 
que impõem à criança. 
A Asma é uma dessas patologias crónicas que leva ao comprometimento dos 
músculos respiratórios, tornando-se importante a atuação do ER, para a reestruturação da 
musculatura respiratória e global no sentido de proporcionar aos doentes asmáticos uma 
melhoria dos seus parâmetros funcionais e da qualidade de vida.  
As crianças com asma, especialmente aquelas com uma doença clínica mais grave, 
tendem a ter um estilo de vida sedentário e, portanto, uma capacidade aeróbica mais baixa 
do que em crianças saudáveis (Kathiresan e Paulraj, 2010). O medo da dispneia e das crises 
de asma inibem e condicionam a participação na atividade física e no desporto em muitas 
crianças com asma (Welsh, Kemp e Roberts, 2005). 
 Consequentemente, os baixos níveis de atividade física levam a uma diminuição 
crónica da condição física, portanto, não é surpreendente que as crianças com asma, em 
particular aquelas com as formas mais severas da doença, sejam menos ativas e, com 
frequência, tenham menor aptidão cardiorrespiratória em comparação com crianças 
saudáveis da mesma idade (Lucas e Platts-Mills, 2005, Williams et al., 2008).  
Associada à problemática supracitada, a crescente prevalência, gravidade e custos 
médicos relacionados com a Asma provocaram interesse em novas estratégias de intervenção 
fisiológica e psicológica incluindo a autogestão (Guevara et al., 2003) e o treino do 
exercício/técnicas de respiração. 
A prática de exercício já demonstrou ter efeitos físicos e psicológicos na Asma, 
nomeadamente a melhoria da condição física e da autoestima. Os efeitos benéficos do treino 
físico incluem a redução da dispneia, a melhoria da função pulmonar, a redução da 
gravidade e frequência dos sintomas, melhorando consequentemente a autogestão da 
doença e a capacidade de praticar exercício (Bhamini e Sridevi, 2009).  
Por outro lado, atualmente as recomendações do GINA (2014) não incluem o 
exercício como parte constituinte do tratamento dos doentes dos asma. Esta entidade 
menciona que o exercício é um poderoso gatilho para a exacerbação dos sinais e sintomas 
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da doença. Por este motivo, os cuidadores podem também ser relutantes em permitir que 
as crianças com asma se envolvam na prática de desporto, temendo uma crise. Contudo, 
existem vários estudos que concluíram que não existe nenhuma razão para desencorajar a 
prática de exercício às crianças com asma controlada. Para reforçar esta afirmação, as 
crianças com Asma apresentam uma resposta paradoxal à atividade física. Embora um 
esforço vigoroso possa aumentar a resistência das vias aéreas pós-exercício, a atividade 
física regular pode ser útil no controlo da asma (Orestein, 1996). 
Para além disso, embora os benefícios do tratamento farmacológico da asma 
geralmente superem os riscos potenciais, o tipo de medicação prescrito para a Asma pode 
estar associado a efeitos adversos indesejáveis. Neste sentido, alguns doentes têm 
preocupações sobre a medicação que fazem, sendo que alguns deles provavelmente 
preferem reduzir o uso de medicação, se estiverem disponíveis tratamentos alternativos que 
lhes permitam um melhor controlo da sua doença (Shaw, Thompson e Sharp, 2006). 
 Como resposta a todo o impacto negativo que a Asma provoca, a RR é uma disciplina 
reconhecida pela estabilização e melhoria da Asma, que conduz a um aumento da qualidade 
de vida, da função pulmonar, da tolerância ao exercício e da redução de sintomas e 
ansiedade dos doentes, bem como diminuição da frequência e duração das hospitalizações 
(Karakoç et al., 2000). Encontra-se descrito também que os Programas de RR têm benefícios 
tanto fisiológicos, promovendo uma melhoria da condição física, como psicológicos, 
melhorando a função emocional, através da diminuição dos níveis de depressão e ansiedade, 
assim como o aumento da autoestima.   
A RR é uma das intervenções terapêuticas com melhor relação custo-efetividade, 
em doentes com doença respiratória crónica e associa-se a uma redução das hospitalizações, 
da utilização dos serviços de urgência e dos custos dos cuidados de saúde. Esta intervenção 
baseada numa avaliação cuidadosa do doente deve incluir um conjunto de terapias nas quais 
se inclui o exercício físico, a educação sobre a doença e o suporte para promover a alteração 
comportamental. Tem como objetivo melhorar a condição física e emocional dos doentes 
com patologia respiratória crónica e promover a adesão a longo prazo de comportamentos 
promotores de saúde. 
Torna-se indispensável também que os pais ou cuidadores destas crianças sejam 
parte integrante do plano de reabilitação da criança com asma. A parceria entre o 
profissional de saúde e os pais revela-se essencial, pois possibilita uma identificação 
conjunta de metas e necessidades estabelecidas, bem como o planeamento de intervenções 
adequadas ao problema identificado. O enfermeiro auxilia as crianças e as suas famílias no 
sentido de fazer escolhas informadas, agindo no melhor interesse da criança.  
A realização desta RSL pretendia clarificar os efeitos da RR nas crianças com Asma, 
na medida em que esta é uma doença crónica de grande prevalência na infância, sendo 
considerada um problema de saúde pública que carece de uma intervenção multidisciplinar 
adequada com um impacto financeiro considerável. Medidas como a reabilitação, educação 
para a saúde e suporte social/psicológico são indispensáveis e quando associados ao 
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tratamento medicamentoso reduzem os sintomas e o número de internamentos por 
agudização (Brandão, Cruz e Pinheiro, 2009).  
 Os resultados desta RSL vão de encontro às afirmações supracitadas, na medida em 
que as vantagens da RR foram claras em todos os estudos. Foram observados benefícios em 
vários domínios, sendo os mais relevantes a qualidade de vida e a função pulmonar. 
Relativamente ao outcome definido inicialmente na pergunta PICO, padrão respiratório, 
concluímos que todos as vantagens analisadas influenciam (in)diretamente este parâmetro, 
o que nos permite dizer que a RR é eficaz na melhoria do padrão respiratório das crianças 
com asma dos seis aos 18 anos. 
Após a análise de todos os estudos incluídos nesta RSL e à luz da bibliografia 
existente inferimos que a RR é, sem dúvida, uma mais-valia para as crianças com Asma. A 
eficácia da RR é evidente em todos os artigos analisados, existindo benefícios em diversas 
vertentes, tais como: função pulmonar, qualidade de vida, diminuição da ocorrência de 
crises, do uso de medicação SOS, de idas ao SU e de hospitalizações. Torna-se pertinente 
então que a RR seja parte integrante do tratamento/autogestão da Asma, sendo necessário 
que os serviços de saúde em Portugal estejam preparados para integrar as crianças com 
Asma neste tipo de abordagem, com vista a uma participação ativa no autocontrolo desta 
doença crónica. 
Apesar dos seus benefícios inequívocos, a realidade atual é a de que a RR é 
subutilizada, não se encontra incluída nos cuidados integrados e está frequentemente 
inacessível aos doentes. 
Em Portugal, conclui-se que nos últimos 5 anos houve um aumento no número de 
programas estruturados e organizados, com componente interdisciplinar, incluindo o treino 
de exercício e a educação. Da análise dos dados existentes, constata-se que duplicou o 
número de centros de reabilitação que referem ter programas de RR, registando-se uma 
evolução de 11 para 24 centros. No entanto, a capacidade instalada relativa ao número de 
doentes seguidos em programas de RR por ano, continua a estar muito abaixo das 
necessidades estimadas.  
Infere-se então que os programas de RR atualmente existentes são insuficientes para 
dar resposta à população de doentes elegíveis para beneficiar de RR. Entre as causas 
apontadas para esta insuficiência destacamos o número reduzido de centros, a sua 
centralização nas instituições hospitalares e, em muitos casos na sua fraca capacidade 
instalada, no que se refere à captação de doentes.  
Considera-se necessária uma maior capacidade de resposta ao nível da oferta de RR 
em Portugal, embora o reforço dos serviços existentes e/ou sua ampliação possa representar 
uma dificuldade de natureza orçamental, face aos recursos necessários (humanos, 
financeiros e de infraestruturas) (DGS, 2015).  
A temática explorada reveste-se de particular interesse para a disciplina de 
Enfermagem, particularmente para os Enfermeiros de Reabilitação, na medida em que os 
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resultados obtidos revelam que a reabilitação respiratória traz benefícios interessantes para 
as crianças com asma e suas famílias. 
Analisando e fazendo uma retrospetiva do caminho percorrido até aqui, podemos 
afirmar que foram atingidos os objetivos inicialmente definidos. A metodologia delineada e 
os recursos disponíveis mostraram-se vantajosos para atingir os objetivos. 
 Durante a análise e exploração dos artigos selecionados, registaram-se algumas 
limitações, as quais importa referenciar. Uma das principais limitações prendeu-se com o 
facto de que, em alguns artigos, o conteúdo e as metodologias utilizadas nos programas de 
intervenção encontravam-se pouco detalhadas.  
 Constatamos ainda que, para além dos estudos terem amostras relativamente 
pequenas (amostra variou de 30 a 105 crianças com asma), tivemos alguns artigos não 
disponíveis (que apesar de várias tentativas de obtenção dos mesmos, não foi possível) e 
outros que estavam num idioma diferente dos definidos no protocolo de pesquisa.  
 Para além disso, num estudo que inclui crianças, a intervenção dos pais, na maior 
parte das vezes torna-se indispensável. Neste sentido, a inclusão dos mesmos, certamente 
interferiu nos resultados obtidos e, torna-se difícil, por um lado, avaliar o 
empenho/prestação dos pais (quando o programa assim o exige), e por outro perceber até 
que ponto estes efetivamente interferiram no estudo.  
 Consideramos pertinente referir ainda a escassez de artigos no âmbito da 
Enfermagem de Reabilitação. A existência de poucos estudos realizados por enfermeiros 
requer especial atenção e pode dever-se a dois motivos. Uma das hipóteses é a de que existe 
um escasso desenvolvimento desta temática na área científica de enfermagem, em 
particular da Enfermagem de Reabilitação. A outra hipótese é a de que a participação dos 
enfermeiros neste tipo programas de intervenção é diminuta. 
 Ressalvamos que a construção do presente trabalho foi pautada por alguns percalços 
que não encaramos como obstáculos, na medida em que a investigação nunca foi, não é e 
nunca será um processo linear, tendo estes contribuído igualmente para um crescimento 
enquanto investigadoras.  
  Os resultados e as conclusões obtidas com esta RSL permitem um conhecimento 
atualizado sobre a eficácia da reabilitação respiratória nas crianças com asma dos seis aos 
18 anos. Contudo, é essencial a realização de mais estudos de campo, nomeadamente no 
sentido de perceber qual das técnicas de RR é mais vantajosa, bem como conhecer qual a 
frequência e intensidade dos programas de RR mais benéficos.  
Para além disso, propomos que se integre nos Cursos de Mestrado em Enfermagem 
de Reabilitação uma unidade curricular que integre conhecimentos e habilidades relativos 
aos cuidados de Enfermagem de Reabilitação no âmbito da Pediatria e/ou um estágio 
curricular nesta área tão específica.  
Sugere-se ainda que se aposte na educação para a saúde destas crianças, já que se 
constatou que esta traz consideráveis benefícios não só para a população estudada como 
também para o impacto socioeconómico que a criança com Asma acarreta. 
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A elaboração de uma RSL potenciou o aperfeiçoamento da capacidade critico-
reflexiva no campo da investigação, o que contribuiu não só para o desenvolvimento e 
crescimento profissional, mas também para dar resposta à necessidade de atualização 
constante do conhecimento científico.   
 Para concluir, pretendemos através deste trabalho, despertar consciência crítica 
para a necessidade de encarar a investigação como o pilar do desenvolvimento da 
enfermagem e acima de tudo, sensibilizar os enfermeiros para a necessidade de questionar 
as práticas do quotidiano, procurar evidência científica sobre as mesmas e transpor esta 
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Anexo I – Protocolo de Pesquisa









Tabela 1 - Esquema PICO (adaptado de (Bettany-Saltikov, 2012)) 
 
 
A Reabilitação Respiratória nas Crianças com Asma dos seis aos 18 anos de idade melhora os parâmetros do processo respiratório e a 






Reabilitação Respiratória - É definida como uma intervenção abrangente baseada na avaliação minuciosa do doente seguida por terapias adaptadas a cada 
utente e que incluem, mas não estão limitadas a, treino de exercícios, educação, intervenção de autogestão visando a mudança de comportamento, projetada 
para melhorar a condição física e psicológica de pessoas com doenças respiratórias crônicas e promover a adesão a longo prazo a comportamentos que melhoram 
a saúde. (GOLD, 2018) 
 
Asma - É uma doença inflamatória crónica das vias aéreas que, em indivíduos suscetíveis, origina episódios recorrentes de pieira, dispneia, aperto torácico 
e tosse particularmente noturna ou no início da manhã, sintomas estes que estão geralmente associados a uma obstrução generalizada, mas variável, das vias 
aéreas, a qual é reversível espontaneamente ou através de tratamento (Direção-Geral Da Saúde, 2007) 
 
Processo Respiratório - É a análise quanto ao ritmo, profundidade, frequência, simetria e padrão de ventilação (Desjardins, Burton e Timothy, 2015) 
 
Qualidade de Vida - Define-se como a perceção do indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e 
em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (WHO,1995) 
 
Eficácia - Refere-se ao facto de que determinada intervenção, quando usada apropriadamente atinge o efeito pretendido. A eficácia clinica é a relação entre 
uma intervenção e um resultado clínico/de saúde. (JBI, 2014) 
 
População Intervenção Comparação Resultados 
Crianças dos 6 aos 18 








e da qualidade de 
vida 
Objetivo Geral Analisar o efeito/eficácia da reabilitação respiratória em crianças com asma dos 6 aos 18 anos de idade 
Critérios de 
inclusão 
Corte Temporal  
Estudos publicados entre Janeiro de 
2006 e Dezembro de 2016  
A definição deste corte temporal prende-se com o facto de querermos obter a melhor evidência 
científica dos últimos 10 anos para esta RSL 
Tipo de Estudos RCT 
Os RCT são considerados a melhor fonte de evidência experimental, no qual os participantes 
são alocados aleatoriamente ao grupo experimental ou de controlo (JBI, 2014). 
P Participantes Estudos que apresentam resultados referentes a crianças com asma dos 6 aos 18 anos de idade 
I Intervenção 
Estudos que investigam a eficácia da Reabilitação Respiratória em crianças com asma dos 6 aos 18 anos de idade. Devem ser incluídos 
programas de intervenção que sejam de duração igual ou superior a seis semanas e contemplem exercícios de reabilitação respiratória; 




Os estudos devem avaliar pelo menos uma das seguintes variáveis: Provas de função pulmonar e/ou qualidade de vida 
Critérios de 
exclusão 
Tipos de Estudos Todos os estudos que não sejam RCT  
As RSL's que investiguem a eficácia de intervenções devem ser limitadas a RCT's, uma vez que 
estes estudos são protegidos de viés interno e revelam-se mais robustos no que diz respeito ao 
risco de viés e deve excluir os estudos não aleatórios. (JBI, 2017) 
Participantes 
Estudos que incluam na sua amostra crianças com outras co morbilidades associadas, já que a existência de uma co morbilidade pode 





Bases de dados 
 CINAHL® (EBSCO HOST via ESEP) 
 MEDLINE® (EBSCO HOST via ESEP) 
 SCIELO 
 SCOPUS 
A escolha das bases de dados é uma etapa essencial, na medida em que esta irá influenciar 
os estudos obtidos, pelo que se deve optar por bases de dados amplas. Por outro lado, a 
pesquisa na literatura cinzenta, bem como a revisão das referências bibliográficas de artigos 
constituem uma estratégia facilitadora da identificação de outros artigos potencialmente 
interessantes (JBI, 2014). 
MESH TERMS 
infant* or child; breathing exercise; physiotherapy; rehabilitation, postural drainage, exercise movement, physical therapy, respiratory 
therapy, work capacity, exercise, Exercise Therapy , asthma 
DECS Rehabilitation, asthma, breathing exercise, Exercise Therapy  
OUTROS diaphragmatic breathing; train; re-educat; educate, inspiratory muscle train, respiratory muscle strength respiratory muscle endurance 
FRASE BOLEANA 
(("infant*" or "child*") and ("diaphragmatic breathing" OR "breathing exercise*" OR "train*" OR "re-educat*" OR "educate*" OR 
"physiotherap*" OR "Exercise Therapy" OR "rehabilitation" OR "postural drainage" OR "exercise movement" OR "physical therap*" OR 
“respiratory therapy" OR "inspiratory muscle train*" OR "respiratory muscle strength" OR "respiratory muscle endurance" OR "chest 
physiotherapy" OR "work capacity" OR "rehabilitat*" OR "exercise" OR "Nursing Education" OR "Rehabilitation Nursing") and (asthma) and 




Numa fase inicial, será aplicado o Teste de Relevância I. Os 
artigos que preencherem os critérios pretendidos são 
submetidos ao Teste de Relevância II. 
A cada estudo será aplicado o Teste de Relevância I, a partir da leitura do título e resumo de 
cada um dos artigos. Este Teste foi construído com base na pergunta PICOT e consiste em 
respostas de afirmação ou negação. Se o estudo não obtiver nenhuma resposta negativa no 
teste I, será submetido ao Teste de Relevância II, que é semelhante ao Teste I, no entanto, o 
artigo é lido na íntegra, de modo a perceber se realmente preenche todos os critérios 




Existirá um terceiro revisor para a resolução das discordâncias 
O recurso a um terceiro revisor torna-se essencial quando existem divergências quanto à 




Serão utilizados os instrumentos de avaliação da qualidade 
metodológica propostos pelo JBI®. 
O JBI recomenda que a avaliação crítica dos estudos selecionados seja realizada com base nos 
instrumentos propostos pela mesma (MAStARI critical appraisal checklist items - Randomized 




Preenchimento de uma tabela padrão  
A utilização de ferramentas-padrão de extração de dados não só é útil para a sistematização 
dos dados incluídos em cada artigo, como também obriga a que seja retirado o mesmo tipo de 




Publicação de artigo 
A divulgação refere-se à comunicação das inferências obtidas aos diversos profissionais de 
saúde, aos administradores e gestores, bem como aos doentes, com vista a contribuir para uma 
melhoria de conhecimento e inclusão de práticas baseadas na evidência (Higgins e Green, 
2011). 
Anexo II – Resultados do Teste de Relevância I





1 1 The relationship between maternal education and reported childhood conditions (Berchick, Edward R., 2016) E (T, A, P, I) C 
2 2 Indoor Environmental Control Practices and Asthma Management. (Matsui, Elizabeth C.; Abramson, Stuart L.; Sandel, Megan T., 2016) E (T, A, P, I) C 
3 3 
Using respiratory therapist and nurse assessments to improve asthma treatment and outcomes in a pediatric emergency department (Jester, Steven J.; 
Andersen, Brandon; Johnson, Michael D., 2016) 
I C 
4 4 Massage therapy research review. (Field, Tiffany, 2016) E (T,A,P) C 
5 5 
Overcoming Medicaid Reimbursement Barriers to Funding School Nursing Services for Low-Income Children With Asthma (    Malcarney, Mary-Beth; 
Horton, Katherine; Seiler, Naomi, 2016) 
E (A, I) C 
6 6 
Obesity, Asthma, and Exercise in Child and Adolescent Health (Lu, Kim D.; Manoukian, Krikor; Radom-Aizik, Shlomit; Cooper, Dan M.; Galant, Stanley P., 
2016) 
E (T,A, P, I) C 
7 7 Asthma control in children: Is it important and can we measure it? (Pedersen, Søren, 2016) E (A, I) C 
8 8 
A Low-Literacy Asthma Action Plan to Improve Provider Asthma Counseling: A Randomized Study (Yin, H. Shonna; Gupta, Ruchi S.; Tomopoulos, Suzy; 




Methacholine challenge testing is superior to the exercise challenge for detecting asthma in children (Zaczeniuk, Magdalena; Woicka-Kolejwa, 
Katarzyna; Stelmach, Wlodzimierz; Podlecka, Daniela; Jerzyńska, 2015) 
I C 
10 10 
Short-term heart rate variability in asthmatic obese children: effect of exhaustive exercise and different humidity conditions (Rezvan, K.; Roshan, V; 
Dabidi; Mahmudi, S.A., 2015) 
E (I,P) C 
11 11 
Exercise-induced bronchoconstriction diagnosis in asthmatic children: comparison of treadmill running and eucapnic voluntary hyperventilation 
challenges (Chateaubriand do Nascimento Silva Filho, Marcelo José; Gonçalves, Adriana Velozo; Tavares Viana, Marcelo; Peixoto, Décio Medeiros; 
Cavalcanti Sarinho, Emanuel Sávio; Rizzo, José Ângelo, 2015) 
I C 
12 12 
Prevalence and association of asthma and allergic sensitization with dietary factors in schoolchildren: data from the french six cities study (Saadeh, 
Danielle; Salameh, Pascale; Caillaud, Denis; Charpin, Denis; De Blay, Frédéric; Kopferschmitt, Christine; Lavaud, François; Annesi-Maesano, Isabella; 
Baldi, Isabelle; Raherison, Chantal, 2015) 
E(T, A, P, I) C 
13 13 Effects of an Asthma Training and Monitoring Program on Children's Disease Management and Quality of Life (Ekici, Behice; Cimete, Güler, 2015) I C 
14 14 
Improving Asthma in Hispanic Families Through a Home-Based Educational Intervention (Carrillo, Genny; Spence-Almaguer, Emily; Lucio, Rose L.; Chong-
Menard, Betty; Smith, Kenneth, 2015) 
E (A,I) C 
15 15 
Prehospital Pediatric Care: Opportunities for Training, Treatment, and Research (Drayna, Patrick C.; Browne, Lorin R.; Guse, Clare E.; Brousseau, David 
C.; Lerner, E. Brooke, 2015) 
E (T,A, P, I) C 
16 16 Complementary and alternative medicine in pulmonology (Mark JD; Chung Y, 2015) E (A) C 
17 17 
Interobserver reliability of attending physicians and bedside nurses when using an inpatient paediatric respiratory score (Biondi, Eric A.; Gottfried, Julie 
Albright; Dutko Fioravanti, Irene; Schriefer, Jan A.; Aligne, Claude Andrew; Leonard, Michael S, 2015) 
E (T, P, I) C 
18 18 Continuing to Challenge Practice to Be Evidence Based (Flynn Makic, Mary Beth; Rauen, Carol; Jones, Kimmith; Fisk, Anna C.;, 2015) E (T, A, P) C 
19 19 Housing, Neighborhoods, and Children's Health (Ellen, Ingrid Gould; Glied, Sherry, 2015) E (T, A, I) C 
20 20 
Early-life Exposure to Organophosphate Pesticides and Pediatric Respiratory Symptoms in the CHAMACOS Cohort (Raanan, Rachel; Harley, Kim G.; 
Balmes, John R.; Bradman, Asa; Lipsett, Michael; Eskenazi, Brenda, 2015) 
E (T, I) C 
21 21 
Inhalation characteristics of asthma patients, COPD patients and healthy volunteers with the Spiromax® and Turbuhaler® devices: a randomised, cross-
over study (Azouz, Wahida; Chetcuti, Philip; Hosker, Harold; Saralaya, Dinesh; Chrystyn, Henry, 2015) 
E (T, P) C 
22 22 
A 12-month, moderate-intensity exercise training program improves fitness and quality of life in adults with asthma: a controlled trial (Meyer, Andreas; 
Günther, Sabine; Volmer, Timm; Taube, Karin; Baumann, Hans J,, 2015) 
E (P) C 
23 23 
Impacting Environmental and Public Health through the Use of Dual Targeted and Tailored Asthma Educational Interventions (Carrillo, Genny; Han, 
Daikwon; Lucio, Rose L; Seol, Yoon-Ho; Chong-Menard, Betty; Smith, Kenneth; 2015) 
E (A) C 
24 24 
Time-dependent variation in the responses to the web-based ISAAC questionnaire (Yoshida, Koichi; Adachi, Yuichi; Sasaki, Mari; Furukawa, Mayumi; 
Itazawa, Toshiko; Hashimoto, Koji; Odajima, Hiroshi; Akasawa, Akira, 2014) 
E (T, A, I) C 
25 25 
Climate change: challenges and opportunities for global health (Patz, Jonathan A; Frumkin, Howard; Holloway, Tracey; Vimont, Daniel J; Haines, Andrew, 
2014) 
E (T,A, I, P) C 
26 26 Improving Asthma Care in Rural Primary Care Practices: A Performance Improvement Project (Cicutto, Lisa; Dingae, Meg B.; Langmack, Esther L, 2014) E (I, P) C 
27 27 Asthma and child behavioral skills: Does family socioeconomic status matter? (Jen-Hao Chen, 2014) E (T, A, I) C 
28 28 
Assessing direct and indirect airway hyperresponsiveness in children using impulse oscillometry (Kalliola, Satu; Malmberg, L Pekka; Kajosaari, Merja; 
Mattila, Petri S; Pelkonen, Anna S; Mäkelä, Mika J, 2014) 
E (T, I) C 
29 29 
Use of movement therapies and relaxation techniques and management of health conditions among children (Ndetan, Harrison; Evans Jr, Marion 
Willard; Williams, Ronald D; Woolsey, Conrad; Swartz, Julie H, 2014) 
E (A, P) C 
30 30 
Exercise training in children with asthma: a systematic review (Wanrooij, Vera H M; Willeboordse, Maartje; Dompeling, Edward; van de Kant, Kim D G, 
2014) 
E (A) C 
31 31 Spirometry in Primary Care for Children With Asthma (Cantey Banasiak, Nancy, 2014) E (T, A, I, P) C 
32 32 Vitamins C and E for asthma and exercise-induced bronchoconstriction (Wilkinson M; Hart A; Milan SJ; Sugumar K; , 2014) E (T,A, I, P) C 
33 33 
Adult Diagnosis of Swyer-James-Macleod Syndrome: Retrospective Analysis of Four Cases () Selimoglu Sen, Hadice; Taylan, Mahsuk; Abakay, Ozlem; 
Sezgi, Cengizhan; Guli Cetincakmak, Mehmet, 2014) 
E (T, A, I, P) C 
34 34 Is Yoga Training Beneficial for Exercise-induced Bronchoconstriction? (Tahan, Fulya; Eke Gungor, Hatice; Bicici, Emine, 2014) I C 
35 35 An audit of new asthma guidance for school staff (Ellmore, Kirsten, 2014) E (T, A, I, P) C 
36 36 Addition to inhaled corticosteroids of long-acting beta2-agonists versus anti-leukotrienes for chronic asthma (Chauhan BF, Ducharme FM, 2014) E (T, A, I) C 
37 37 Vaccination coverage among persons with asthma - United States, 2010-2011 influenza season (Centers for Disease Control and Prevention, 2013) E (T, A, I, P) C 
38 38 
Airway response to exercise measured by area under the expiratory flow-volume curve in children with asthma (Majak, Pawel; Cichalewski, 
Lukasz; Oarek-Hanc, Agata; Stelmach, Wlodzimierz; Jerzynska, Joanna; Stelmach, Iwona, 2013) 
E (T, A, I) C 
39 39 Breathing exercises for dysfunctional breathing/hyperventilation syndrome in children (Barker NJ; Jones M; O'Connell NE, 2013) E (A, I) C 
40 40 A case series of paediatric high flow nasal cannula therapy (Mayfield, Sara; Jauncey-Cooke, Jacqueline; Bogossian, Fiona; 2013) E (T,A, I) C 
41 41 Identification of peanuts and tree nuts: are allergists smarter than their patients? (Kao, Leon; Bhangoo, Parmbir S; Roy, Lonnie; Bird, J Andrew, 2013) E (T,I, P) C 
42 42 Beta2-agonists for exercise-induced asthma (Bonini M; Di Mambro C; Calderon MA; Compalati E; Schünemann H; Durham S; Canonica GW, 2013) E (T, I, P) C 
43 43 Vitamin C for asthma and exercise-induced bronchoconstriction. (Milan SJ; Hart A; Wilkinson M, 2013) E (T, A, I,P) C 
44 44 
Effects of feedback on the perception of inspiratory resistance in children with persistent asthma: a signal detection approach. (Harver, Andrew; Kotses, 
Harry; Ersek, Jennifer; Humphries, Charles Thomas; Ashe Jr, William S; Black 2nd, Hugh R; Ashe, William S Jr; Black, Hugh R 2nd, 2013) 
I C 
45 45 Inspiratory muscle training for asthma. (Ram FS; Wellington SR; Barnes NC, 2013) E (A, P) C 
46 46 Osteopathic Manipulative Treatment for Pediatric Conditions: A Systematic Review. (Posadzki, Paul; Myeong Soo Lee; Ernst, Edzard, 2013) E (A, I) C 
47 47 
A Study of the Effects of Physical Activity on Asthmatic Symptoms and Obesity Risk in Elementary School-Aged Children. (Haines, Michael S.; Kim, Danny 
H., 2013) 
E (A) C 
48 48 
A Telephone Coaching Intervention To Improve Asthma Self-Management Behaviors. (Swerczek, Lisa M.; Banister, Christina; Bloomberg, Gordon R.; 
Bruns, Julie M.; Epstein, Jay; Highstein, Gabriella R.; Jamerson, Patricia A.; Sterkel, Randall; Wells, Suzanne; Garbutt, Jane M.;,2013) 
E (P, I) C 
49 49 
Swimming training for asthma in children and adolescents aged 18 years and under. (Beggs S; Foong YC; Le HCT; Noor D; Wood-Baker R; Walters 
JA,2013) 
E (A, I) C 
50 50 
Maintaining health by balancing microbial exposure and prevention of infection: the hygiene hypothesis versus the hypothesis of early immune 
challenge. (Kramer, A; Bekeschus, S; Bröker, B M; Schleibinger, H; Razavi, B; Assadian, O, 2013) 
E (T) C 
51 51 Nurse versus physician-led care for the management of asthma. (Kuethe MC; Vaessen-Verberne AAPH; Elbers RG; Van Aalderen WM, 2013) E (A, I) C 
52 52 
A motivational interviewing intervention to PREvent PAssive Smoke Exposure (PREPASE) in children with a high risk of asthma: design of a randomised 
controlled trial. (    Hutchinson, Sasha G; Mesters, Ilse; van Breukelen, Gerard; Muris, Jean Wm; Feron, Frans Jm; Hammond, S Katharine; van Schayck, 
Constant P; Dompeling, Edward, 2013) 
E (P, I) C 
53 53 
Variability in the emergency department use of discretionary radiographs in children with common respiratory conditions: the mixed effect of access 
to pediatrician care. () Guttmann, Astrid; WeÃ®nstein, Michael; Austin, Peter C.; Bhamani, Azim; Anderson, Geoffrey, 2013) 
E (T, I) C 
54 54 
Laser acupuncture in treatment of childhood bronchial asthma. (Elseify, Magda Y.; Mohammed, Nagwa Hassan; Alsharkawy, Asmaa A.; Elseoudy, Mai 
E., 2013) 
E (T, I) C 
55 55 
Interventions for providers to promote a patient-centred approach in clinical consultations. (Dwamena F; Holmes-Rovner M; Gaulden CM; Jorgenson 
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553 65 
RSV infection - Risk factors, complications and treatment in two Portuguese hospitals (Bento, V.a , MacHado, R.b, Ferreira, M.a, Conde, M., Carreiro, 
H., Ferreira, G.C., Brito, M.J.R., 2010) 
E (T, I, A, P) Sco 
554 66 
Spontaneously occurring pneumomediastinum related to a pneumopericardium, a pneumothorax and a skin emphysema in a 12-year old boy (Eberle, 
C.ab , Jünger, K.c, Debatin, K.-M.c, Wabitsch, M., 2010) 
E (T, I, A, P) Sco 
555 67 
Respiratory medicines for children: Current evidence, unlicensed use and research priorities  (Review) (Smyth, A.R. , Barbato, A., Beydon, N., Bisgaard, 
H., De Boeck, K.f, Brand, P., Bush, A.h, Fauroux, B., De Jongste, J., Korppi, M., 2010) 
E (T, I, A, P) Sco 
556 68 Speleotherapy for asthma  (Review) (Beamon, S.P.a , Falkenbach, A.b, Fainburg, G., Linde, K, 2009) E (T, I, A, P) Sco 
557 69 Evidence-based Pharmaceutical Practice (EBPP): Exercise-induced asthma  (Review) (Van Der Westhuizen, A., 2009) E (T, I, A, P) Sco 
558 70 Cough and cold remedies for children  (Short Survey) (Sung, V.a, Cranswick, N, 2009) E (T, I, A, P) Sco 
559 71 
Efficacy of Chest Physiotherapy in Pediatric Patients with Acute Asthma Exacerbations (Didario, A.G., Whelan, M.A., Hwan, W.H., Yousef, E., Cox, 
T.J., Oldham, H.M., Padman, R.c, Bunnell, H.T., Shaffer, T.H. , McGeady, S.J, 2009) 
E (P) Sco 
560 72 
The effect of yoga exercise intervention on health related physical fitness in school-age asthmatic children (Chen, T.-L.a, Mao, H.-C.abf , Lai, C.-H.ac, Li, 
C.-Y.ad, Kuo, C.-H.ae , 2009) 
E (T, I, A) Sco 
561 73 
Assessing and managing lung disease and sleep disordered breathing in children with cerebral palsy  (Review) (Fitzgerald, D.A.ac , Follett, J.b, Van 
Asperen, P.P.a, 2009) 
E (T, I, A, P) Sco 
562 74 Educational stay for asthmatic children in Ardèche: An innovative program (Fourot-Bauzon, M.a , Morisson, M.-D.b , Galle, M., 2008) I Sco 
563 75 
Management of bronchiectasis and chronic suppurative lung disease in Indigenous childrenand adults from rural and remote Australian communities 
(Chang, A.B.ab , Grimwood, K.cd, Maguire, G.e, King, P.T.f, Morris, P.S.bg, Torzillo, P.J., 2008) 
E (T, I, A, P) Sco 
564 76 Weight loss and asthma: A systematic review (Review) (Eneli, I.U.ad , Skybo, T.b, Camargo Jr., C.A., 2008) E (T, I, A, P) Sco 
565 77 Airway responsiveness and inflammation in adolescent elite swimmers (Pedersen, L.ab , Lund, T.K.a, Barnes, P.J.b, Kharitonov, S.A.b, Backer, V.a, 2008) E (T, I, A, P) Sco 
566 78 Sport and exercise in asthmatic children (Lecheler, J., 2008) I Sco 
567 79 Middle lobe syndrome in an 14 year old turkish girl with non-atopic asthma (Severien, C. , Schmid, T., Fuchs, J., Haen, S., Teufel, M, 2007) E (T, I, A, P) Sco 
568 80 Psychogenic and functional respiratory disorders in children and adolescents  (Review) (Niggemann, B.ab , Lehmann, C.a, Weiss, C.a, Wahn, U., 2007) E (T, I, A, P) Sco 
569 81 Infant bronchiolitis point of care by physicians in the Île-de-France bronchiolitis network (Sebban, S.ab , Grimprel, E.b, Bray, J., 2007)  E (T, I, A, P) Sco 
570 82 Anxiety and depression in children and adolescents with sickle cell disease  (Review) (Benton, T.D. , Ifeagwu, J.A., Smith-Whitley, K, 2007) E (T, I, A, P) Sco 
571 83 Teaching the inhalation manoeuvre to asthmatic children by means of visual feedback (Kamin, W.ab , Kreplin, A., 2007) E (T, I, A, P) Sco 
572 84 
Expectations of patients and parents of children with asthma regarding access to complementary therapy information and services via the NHS: A 
qualitative study (Shaw, A.ac , Thompson, E.A.b, Sharp, D.J, 2006) 
E (T, I, A, P) Sco 
573 85 
Asthma guideline use by pediatricians in private practices and asthma morbidity (Cloutier, M.M.abe , Wakefield, D.B.b, Sangeloty-Higgins, 
P.b, Delaronde, S.c, Hall, C.B., 2006) 
E (T, I, A, P) Sco 
574 86 Deep inhalation and airway patency in children  (Review) (Marchal, F. , Schweitzer, C., 2006) E (T, I, A, P) Sco 
575 87 
Reduced lung function at birth and the risk of asthma at 10 years of age (Håland, G.ace , Carlsen, K.C.L.ad, Sandvik, L.b, Devulapalli, C.S.acd, Munthe-
Kaas, M.C.ad, Pettersen, M.c, Carlsen, K.-H., 2006) 
E (T, I, A, P) Sco 
576 88 Humidity influences exercise capacity in subjects with exercise-induced bronchoconstriction (EIB) (Stensrud, T.a , Berntsen, S.a, Carlsen, K.-H., 2006) E (T, I, A, P) Sco 
577 89 
Complementary and alternative medicine use in asthma: Who is using what?  (Review) (Slader, C.A.ac , Reddel, H.K.ab, Jenkins, C.R.b, Armour, 
C.L.a, Bosnic-Anticevich, S.Z., 2006) 
E (T, I, A, P) Sco 
578 90 
Acute relief of exercise-induced bronchoconstriction by inhaled formoterol in children with persistent asthma (Hermansen, M.N.a, Nielsen, 
K.G.a, Buchvald, F.a, Jespersen, J.J.a, Bengtsson, T.bc, Bisgaard, H, 2006) 
E (T, I, A, P) Sco 
579 91 
Applicability of interrupter resistance measurements for evaluation of exercise-induced bronchoconstriction in children (Song, D.J.a, Woo, C.H.a, Kang, 
H.a, Kim, H.J.a, Choung, J.T., 2006) 
E (T, I, A, P) Sco 
580 92 
Prevalence of exercise-induced bronchospasm in Thokoza school children (Mashalane, M.B.N.a , Stewart, A.a, Feldman, C.b, Becker, P.c, de Charmoy, 
S, 2006) 
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1 3 3 
Using respiratory therapist and nurse assessments to improve asthma treatment and outcomes in a pediatric emergency department (Jester, Steven 
J.; Andersen, Brandon; Johnson, Michael D., 2016) 
E (intervenção, amostra) C 
2 8 8 
A Low-Literacy Asthma Action Plan to Improve Provider Asthma Counseling: A Randomized Study (Yin, H. Shonna; Gupta, Ruchi S.; Tomopoulos, 
Suzy; Mendelsohn, Alan L.; Egan, Maureen; van Schaick, Linda; Wolf, Michael S.; Sanchez, Dayana C.; Warren, Christopher; Encalada, Karen; Dreyer, 
Benard P., 2016) 
E (intervenção, amostra) C 
3 9 9 
Methacholine challenge testing is superior to the exercise challenge for detecting asthma in children (Zaczeniuk, Magdalena; Woicka-Kolejwa, 
Katarzyna; Stelmach, Wlodzimierz; Podlecka, Daniela; Jerzyńska, 2015) 
E (intervenção – não inclui 
RR) 
C 
4 11 11 
Exercise-induced bronchoconstriction diagnosis in asthmatic children: comparison of treadmill running and eucapnic voluntary hyperventilation 
challenges (Chateaubriand do Nascimento Silva Filho, Marcelo José; Gonçalves, Adriana Velozo; Tavares Viana, Marcelo; Peixoto, Décio Medeiros; 
Cavalcanti Sarinho, Emanuel Sávio; Rizzo, José Ângelo, 2015) 
E (intervenção – teste 
corrida dos 8 minutos) 
C 
5 13 13 Effects of an Asthma Training and Monitoring Program on Children's Disease Management and Quality of Life (Ekici, Behice; Cimete, Güler, 2015) 
E (intervenção. não inclui 
RR, só conhecimento 
C 
6 34 34 Is Yoga Training Beneficial for Exercise-induced Bronchoconstriction? (Tahan, Fulya; Eke Gungor, Hatice; Bicici, Emine, 2014) E (intervenção – yoga) C 
7 44 44 
Effects of feedback on the perception of inspiratory resistance in children with persistent asthma: a signal detection approach. (Harver, Andrew; 
Kotses, Harry; Ersek, Jennifer; Humphries, Charles Thomas; Ashe Jr, William S; Black 2nd, Hugh R; Ashe, William S Jr; Black, Hugh R 2nd, 2013) 
E (ntervenção – dúvida? C 
8 59 59 
Exhaled RANTES and interleukin 4 levels after exercise challenge in children with asthma. (Keskin O; Keskin M; Kucukosmanoglu E; Ozkars MY; 
Gogebakan B; Kul S; Bayram H; Coskun Y, 2012) 
E (intervenção) C 
9 75 75 
Muscle activity analysis in asthmatic children during asymptomatic period. (Freire, Ana Lúcia de Gusmão; Paes, Fernando Jose Vasconcelos; de 
Oliveira, Carla Barbosa; Carolina, Ana; Ferreira, Ramos; Andrade, Maria do Amparo; e Silva, Dayse de Amorim Lins; Uchôa, Silvana Maria Cesar 
Ferreira; Amorim, Cesar Ferreira; Chiavegato, Luciana Dias, 2012) 
E (amostra – 5 aos 10 anos) C 
10 76 76 
Disease-Related Self-Management of Obese Children and Children with Bronchial Asthma: Changes and Predictors during Inpatient Rehabilitation] 
[German]. (Gustke M; Petermann F; Farin E, 2011) 
ARTIGO NAO DISPONIVEL C 
11 78 78 
Laser Acupuncture Therapy Combined with Aerobic Exercise Training and Pursed Lips Breathing in Treatment of Asthmatic Children. (Mahmoud Abd 
El- Kader, Shehab, 2011) 
E (intervenção) C 
12 80 80 
Monitoring pulmonary function during exercise in children with asthma. (van Leeuwen JC; Driessen JM; de Jongh FH; van Aalderen WM; Thio BJ, 
2011) 
E (intervenção) C 
13 81 81 
Aerobic capacity and skeletal muscle function in children with asthma (Villa F; Castro AP; Pastorino AC; Santarém JM; Martins MA; Jacob CM; 
Carvalho CR, 2011) 
E (intervenção, amostra) C 
14 88 88 Translation of a Pediatric Asthma-Management Program Into a Community in Connecticut. (Cloutier MM; Wakefield DB, 2011) E (intervenção, amostra) C 
15 92 92 
Evaluation of the feasibility of a school-based asthma management programme in Taiwan. (Maa S; Chang Y; Chou C; Ho S; Sheng T; MacDonald K; 
Wang Y; Shen Y; Abraham I; 2010) 
E (intervenção) C 
16 106 106 
Reproducibility of the airway response to an exercise protocol standardized for intensity, duration, and inspired air conditions, in subjects with 
symptoms suggestive of asthma. (Anderson SD; Pearlman DS; Rundell KW; Perry CP; Boushey H; Sorkness CA; Nichols S; Weiler JM, 2010) 
E (amostra – 6 aos 50 anos) C 
17 109 109 
Improving asthma outcomes in minority children: a randomized, controlled trial of parent mentors. (Flores G; Bridon C; Torres S; Perez R; Walter T; 
Brotanek J; Lin H; Tomany-Korman S, 2009) 
E (amostra – 2 aos 18 anos) C 
18 112 112 
Effect of relaxation-breathing training on anxiety and asthma signs/symptoms of children with moderate-to-severe asthma: a randomized controlled 
trial. (Chiang L; Ma W; Huang J; Tseng L; Hsueh K, 2009) 
I C 
19 113 113 
Evaluation of Cooper 12-minute walk/run test as a marker of cardiorespiratory fitness in young urban children with persistent asthma. (Weisgerber 
M; Danduran M; Meurer J; Hartmann K; Berger S; Flores G, 2009) 
E (intervenção) C 
20 118 118 
The effect of yoga exercise intervention on health related physical fitness in school-age asthmatic children [Chinese]. (Chen T; Mao H; Lai C; Li C; Kuo 
C, 2009) 
ARTIGO NAO DISPONIVEL C 
21 127 127 Improvement of rural children's asthma self-management by lay health educators. (Horner SD; Fouladi RT, 2008) 
E (intervenção - 
conhecimento) 
C 
22 130 130 
Evaluation of Community Action Against Asthma: A Community Health Worker Intervention to Improve Children's Asthma-Related Health by 
Reducing Household Environmental Triggers for Asthma. (Parker EA; Israel BA; Robins TG; Mentz G; Xihong Lin; Brakefield-Caldwell W; Ramirez E; 
Edgren KK; Salinas M; Lewis TC, 2008) 
E (intervenção - 
conhecimento 
C 
23 133 133 
Effects of exercise training and montelukast in children with mild asthma. (Bonsignore MR; La Grutta S; Cibella F; Scichilone N; Cuttitta G; Interrante 
A; Marchese M; Veca M; Virzi M; Bonanno A; Profita M; Morici G, 2008) 
I C 
24 142 142 Exercise training on disease control and quality of life in asthmatic children. (Fanelli A; Cabral ALB; Neder JA; Martins MA; Carvalho CRF, 2007) I C 
25 151 151 
The effect of interval training in children with exercise-induced asthma competing in soccer. (Sidiropoulou MP; Fotiadou EG; Tsimaras VK; Zakas 
AP; Angelopoulou NA, 2007) 
E (intervenção - futebol C 
26 155 155 
Do circulating leucocytes and lymphocyte subtypes increase in response to brief exercise in children with and without asthma? (Schwindt 
CD; Zaldivar F; Wilson L; Leu SY; Wang-Rodriguez J; Mills PJ; Cooper DM, 2007) 
E (intervenção +  estudo 
não randomizado) 
C 
27 165 165 The Inner-City Asthma Intervention tool kit: best practices and lessons learned. (Love AS; Spiegel J, 2006) E (amostra + intervenção) C 
28 177 177 
Effects of physical exercise on quality of life, exercise capacity and pulmonary function in children with asthma (Basaran S; Guler-Uysal F; Ergen N; 
Seydaoglu G; Bingol-Karakoç G; Altintas DU, 2006) 
I C 
29 180 180 
Medication behavior of children and adolescents with asthma before and after in-patient rehabilitation -- a multicenter study (Stachow R; Eichmann 
D; Karpinski N; Petermann F, 2006) 
ARTIGO NAO DISPONIVEL C 
30 182 2 
Improving childcare staff management of acute asthma exacerbation - An Australian pilot study. (Soo YY; Luckie KH, Saini B; Kritikos V; Brannan JD; 
Moles RJ, 2016) 
E (amostra + intervenção) M 
31 189 9 
Primary Care Pathway for Childhood Asthma: Protocol for a Randomized Cluster-Controlled Trial (Cave AJ; Sharpe H; Anselmo M; Befus AD; Currie 
G; Davey C; Drummond N; Graham J; Green LA; Grimshaw J; Kam K; Manca DP; Nettel-Aguirre A; Potestio ML; Rowe BH; Scott SD; Williamson T; 
Johnson DW, 2016) 
E (amostra + intervenção) M 
32 192 12 
Active play exercise intervention in children with asthma: a PILOT STUDY (Westergren T; Fegran L; Nilsen T; Haraldstad K; Kittang OB; Berntsen S, 
BMJ Open, 2016) 
E (intervenção + tipo de 
estudo) 
M 
33 194 14 
Evaluation of inhaler technique, adherence to therapy and their effect on disease control amongchildren with asthma using metered dose or dry 
powder inhalers (Capanoglu M; Dibek Misirlioglu E; Toyran M; Civelek E; Kocabas CN, 2015) 
E (amostra) M 
34 195 15 
Impact of symptom management training among asthmatic children and adolescents on self-efficacy and disease course (Cevik Guner U; Celebioglu 
A,, 2015) 
E (nao RCT, intervenção – 
conhecimento?) 
M 
35 198 18 
The impact of discussing exercise test results of young asthmatic children on adherence to maintenance medication (Visser R; Brusse-Keizer M; van 
der Palen J; Klok T; Thio BJ, 2015) 
E (amostra) M 
36 206 26 
The association of forced expiratory volume in one second and forced expiratory flow at 50% of the vital capacity, peak expiratory flow parameters, 
and blood eosinophil (Akar HH; Tahan F; Gungor HE, 2015i 
E (amostra – 5 aos 16 anos) M 
37 207 27 Effect of Submaximal Warm-up Exercise on Exercise-induced Asthma in African School Children (Mtshali BF; Mokwena K; Oguntibeju OO, 2015) E (intervenção) M 
38 213 33 
The efficacy of aerobic training in improving the inflammatory component of asthmatic children. Randomized trial (Andrade LB; Britto MC; Lucena-
Silva N; Gomes RG; Figueroa JN;, 2014) 
I M 
39 218 38 
Study protocol for improving asthma outcomes through cross-cultural communication training for physicians: a randomized trial of 
physician training (Patel MR;, Thomas LJ, Hafeez K, Shankin M, Wilkin M,Brown RW, 2014) 
E (amostra – 1 aos 16 anos) M 
40 219 39 
The effectiveness of an indoor intermittent training program for improving lung function,physical capacity, body composition and quality of life 
in children with asthma (Latorre-Román PA; Navarro-Martínez AV, García-Pinillos F, 2014) 
I M 
41 224 44 
Role of leukotrienes in exercise-induced bronchoconstriction before and after a pilot rehabilitation training program (El-Akkary IM; Abdel-Fatah Zel-
K, El-Seweify Mel-S, El-Batouti GA, Aziz EA, Adam AI, 2013) 
E (ESTUDO NÃO 
RANDOMIZADO) 
M 
42 240 60 
Improving asthma management among African-American children via a community health worker model: findings from a Chicago-based pilot 
intervention  (Margellos-Anast H, Gutierrez MA, Whitman S, 2012) 
E (amostra – 2 aos 16 anos) M 
43 242 62 Physical training for the treatment of children presenting with bronchial asthma (Khan MA, Ivanova DA , Lian NA, Lukina OF, 2012)    ARTIGO NAO DISPONIVEL M 
44 257 77 The beneficial effects of physical exercise on antioxidant status in asthmatic children (Onur E, Kabaroğlu C, Günay O, Var A, 2011) I M 
45 259 79 
Changes in mRNA and protein expression of antioxidant enzymes in children with bronchial asthma after interval hypoxic training (Nesvitaĭlova KV, 
Honchar OO, Drevyts'ka TI, Arabs'ka LP, 2011) 
ARTIGO NAO DISPONIVEL M 
46 260 80 
Assessing the effect of high school students' training program on peers performance suffering from asthma (Ghazavi Z, Hemmati Z, Hasanpour M, 
Iranpour R, 2010) 
E (estudo não RCT + 
intervenção) 
M 
47 262 82 
Problem-solving skills training for vulnerable families of children with persistent asthma: report of a randomized trial on health-related quality of 
life outcomes (Seid M; Varni JW, Gidwani P., 2010) 
E (Programa que incide no 
conhecimento, 2-14) 
M 
48 268 88 
A preliminary study to evaluate a patient-centred asthma education programme on parental control of home environment and asthma signs and 
symptoms in children with moderate-to-severe asthma (Tzeng LF, Chiang LC, Hsueh KC, 2010) 
E (Programa que incide no 
conhecimento) 
M 
49 287 107 Happiness to be gained in paediatric asthma care (Flapper BC, Duiverman EJ, Gerritsen J, 2008) I M 
50 290 110 Inspiratory muscle training and respiratory exercises in children with asthma (Lima EV, Lima WL, Nobre A, Brito LM, 2008) I M 
51 292 112 Exercise-induced asthma in asthmatic children. Predisposing factos (Martín-Muñoz MF, Pagliara L, Antelo MC, Antelo MC, 2008) E (intervenção) M 
52 305 125 The effect of interval training in children with exercise-induced asthma competing in soccer (Sidiropoulou MP, Fotiadou EG, Tsimaras VK, 2007) 
E (estudo não RCT ? + 
intervenção/ amostra?) 
M 
53 312 132 Physical fitness in children with asthma (Counil FP, 2006) E (tipo de estudo – revisão) M 
54 313 133 Estimation of the bronchodilatory effect of deep inhalation after a free run in children (Schweitzer C, 2006) E (intervenção) M 
55 315 135 Exercise-induced asthma as perceived by pediatric patients and their parents (Brockmann P, Fodor D, Caussade S, Campos E, Bertrand P, 2006) E (intervenção) M 
56 333 16 
Effect of a physical activity program on sport enjoyment, physical activity participation, physical self-concept and quality of life in children with 
asthma (Latorre-Román, Pedro Ángel; Martínez, Ana Vanesa Navarro; García-Pinillos, Felipe, 2015) 
I Sci 
57 339 22 
Six-minute walk test and respiratory muscle strength in patients with uncontrolled severe asthma: a pilot stud (Pereira, Luiz Fernando Ferreira; 
Mancuzo, Eliane Viana; Rezende, Camila Farnese; et al., 2015) 
E (amostra – adultos + 
intervenção) 
Sci 
58 478 61 
Relationship between exercise capacity and quality of life in adolescents with asthma (Basso, Renata Pedrolongo; Jamami, Mauricio; Labadessa, 
Ivana Gonçalves; Regueiro, Eloisa Maria Gatti; Pessoa, Bruna Varanda; Oliveira Jr, Antônio Delfino de; Di Lorenzo, Valéria Amorim Pires; Costa, 
Dirceu, 2013) 
E (Intervenção + tipo de 
artigo) 
Sci 
59 390 73 
Respiratory rehabilitation: a physiotherapy approach to the control of asthma symptoms and anxiety (Laurino, Renata André; Barnabé, 
Viviane; Saraiva-Romanholo, Beatriz M.; Stelmach, Rafael; Cukier, Alberto; Nunes, Maria do Patrocínio T, 2012) 
E (amostra) Sci 
60 394 77 
Children and adolescents with mild intermittent or mild persistent asthma: aerobic capacity between attacks (Moraes, Eliane Zenir Corrêa 
de; Trevisan, Maria Elaine; Baldisserotto, Sérgio de Vasconcellos; Portela, Luiz Osório Cruz , 2012) 
E (intervenção) Sci 
61 404 87 
Analysis of physiological variables during acute hypoxia and maximal stress test in adolescents clinically diagnosed with mild intermittent or mild 
persistent asthma (Maldonado, Martin; Portela, Luiz Osório Cruz , 2011) 
E (intervenção) Sci 
62 420 103 
Impact of a short-term educational intervention on adherence to asthma treatment and on asthma control (Dalcin, Paulo de Tarso Roth; Grutcki, 
Denis Maltz ; Laporte, Paola Paganella; Lima, Paula Borges de; Viana, Vinícius Pellegrini, 2011) 
E (intervenção – programa 
educativo) 
Sci 
63 433 116 
Assessment of exercise capacity among asthmatic and healthy adolescentes (Basso, Renata P.; Jamami, Mauricio; Pessoa, Bruna V.; Labadessa, Ivana 
G.; Regueiro, Eloisa M. G.; Di Lorenzo, Valéria A. P. , 2010 
E (intervenção) Sci 
64 467 150 
Educational camp for children with asthma (Costa, Maria do Rosario da Silva Ramos; Oliveira, Maria Alenita; Santoro, Ilka Lopes; Juliano, Yara; Pinto, 
José Rosado ;Fernandes, Ana Luisa Godoy, 2008) 
E (intervenção – programa  
de 5 dias) 
Sci 
65 489 1 
Inspiratory muscle function in asthmatic and healthy subjects: influence of age, nutrition and physical activity (Heinzmann-Filho, J.P., Vendrusculo, 
F.M., Woszezenki, C.T., Piva, T.C., Santos, A.N., Barcellos, A.B., Vagliatti, B.B., Corrêa, D.G., Mattiello, R., Donadio, M.V.F., 2016) 
E (intervenção + amostra – 
crianças saudaveis 
Sco 
66 499 11 
Effects of a pulmonary rehabilitation program on physical capacity, peripheral muscle function and inflammatory markers in asthmatic children and 
adolescents: Study protocol for a randomized controlled trial (Reimberg, M.M., Castro, R.A.S, Selman, J.P.R., (...), Dal Corso, S., Lanza, F.C., 2015) 
E (A) Sco 
67 500 12 
PELICAN: A cluster-randomized controlled trial in Dutch general practices to assess a self-management support intervention based on individual 
goals for children with asthma (Van Bragt, S., Van Den Bemt, L., Kievits, R., (...), Van Weel, C., Schermer, T., 2015)  
E (intervenção – 
conhecimento) 
Sco 
68 510 22 At the School for Asthma... Evaluation of a therapeutic education program (Lesourd, B.a , Juchet, A.a, Broué-Chabbert, A.a, Colineaux, H., 2014) 
E (intervenção – 
conhecimento, 4-11) 
Sco 
69 512 24 
Cross-sectional assessment of exertional dyspnea in otherwise healthy children (Mahut, B.ab, Fuchs-Climent, D.c, Plantier, L.de, Karila, C.c, Refabert, 
L.c, Chevalier-Bidaud, B.f, Beydon, N.g, Peiffer, C.ac, Delclaux, C., 2014) 
E (estudo não RCT) Sco 
70 529 41 
Dynamics of respiratory function and cardio-vascular system in children with bronchial asthma during prolonged sanatorium treatment (Tanaga VA; 
Kobets TV, 2013) 
ARTIGO NAO DISPONIVEL Sco 
71 533 45 Daytime physical activity levels in school-age children with and without asthma (Tsai, S.-Y.a, Ward, T.b, Lentz, M.J.c, Kieckhefer, G.M, 2012) 
E (intervenção + amostra – 
crianças saudáveis) 
Sco 
72 562 74 Educational stay for asthmatic children in Ardèche: An innovative program (Fourot-Bauzon, M.a , Morisson, M.-D.b , Galle, M., 2008 E (intervenção) Sco 
73 566 78 Sport and exercise in asthmatic children (Lecheler, J., 2008) ARTIGO NAO DISPONIVEL Sco 
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Anexo IV – Avaliação da Qualidade Metodológica dos Artigos
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 




ESTUDO 1 - Effect of relaxation-breathing training on anxiety and asthma signs/symptoms of 
children with moderate-to-severe asthma: a randomized controlled trial. (Chiang L; Ma 




AVALIAÇÃO FINAL – Artigo INCLUIDO
ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta? X    
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
X    
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? (OBS: Nesta 
RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
X    
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
X    
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
  X  
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
X    
TOTAL – 11 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 2 – Effects of exercise training and montelukast in children with mild asthma. 
(Bonsignore MR; La Grutta S; Cibella F; Scichilone N; Cuttitta G; Interrante A; Marchese M; Veca 
M; Virzi M; Bonanno A; Profita M; Morici G, 2008) 
 




AVALIAÇÃO FINAL – Artigo INCLUIDO 
 
ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta? X  X  
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
X    
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento?    X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
  X  
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
X    
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
X    
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 9 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 3 - Exercise training on disease control and quality of life in asthmatic children. (Fanelli 
A; Cabral ALB; Neder JA; Martins MA; Carvalho CRF, 2007) 
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ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta?   X  
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
X    
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? 
(OBS: Nesta RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
  X  
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
X    
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
  X  
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 8 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 4 - Effects of physical exercise on quality of life, exercise capacity and pulmonary 
function in children with asthma (Sibel Basaran, Fusun Guler-Uysal, Nilay Ergen, Gulsah 





AVALIAÇÃO FINAL – Artigo INCLUIDO 
 
ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta?   X  
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
X    
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? 
(OBS: Nesta RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
  X  
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
  X  
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
X    
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 8 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 5 - The efficacy of aerobic training in improving the inflammatory component of 
asthmatic children. Randomized trial (Andrade LB; Britto MC; Lucena-Silva N; Gomes RG; 







AVALIAÇÃO FINAL – Artigo INCLUIDO 
 
ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta?   X  
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
X    
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? 
(OBS: Nesta RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
  X  
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
X    
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
X    
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 9 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 6 - The effectiveness of an indoor intermittent training program for improving lung 
function, physical capacity, body composition and quality of life in children with asthma 
(Latorre-Román PA; Navarro-Martínez AV, García-Pinillos F, 2014) 
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ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta?   X  
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
  X  
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? 
(OBS: Nesta RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
  X  
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
  X  
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
  X  
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 6 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 7 - The beneficial effects of physical exercise on antioxidant status in 





AVALIAÇÃO FINAL – Artigo INCLUIDO 
ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta?   X  
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
X    
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? 
(OBS: Nesta RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
  X  
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
  X  
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
  X  
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 7 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 8 - Happiness to be gained in paediatric asthma care. (Flapper BC, Duiverman EJ, 
Gerritsen J, 2009) 
 





AVALIAÇÃO FINAL – Artigo INCLUIDO 
 
ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta? X    
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
X    
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? 
(OBS: Nesta RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
  X  
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
  X  
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
X    
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 9 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 9 - Inspiratory muscle training and respiratory exercises in children with asthma. 
(Lima EV, Lima WL, Nobre A, Brito LM, 2008) 
 




AVALIAÇÃO FINAL – Artigo INCLUIDO 
 
ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta?   X  
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
X    
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? 
(OBS: Nesta RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
  X  
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
  X  
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
  X  
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 7 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 10 - Effect of a physical activity program on sport enjoyment, physical activity 
participation, physical self-concept and quality of life in children with asthma (Latorre-Román, 
Pedro Ángel; Martínez, Ana Vanesa Navarro; García-Pinillos, Felipe, 2015) 
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ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta?   X  
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
  X  
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? 
(OBS: Nesta RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
  X  
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
  X  
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
  X  
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 6 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 11 - Effects of physical exercise on quality of life, pulmonary function and symptom 
score in children with asthma (Yuksel, H.; Sogut, A.; Yilmaz, O; Gunay, O.; Tikiz, C.; Dundar, 
P.; Onur, E.) 
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ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta?   X  
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
X    
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? 
(OBS: Nesta RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
  X  
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
  X  
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
X    
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 8 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 12 - Physical training does not increase allergic inflammation in asthmatic children 
(Moreira, A. et al, 2008) 
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ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta?   X  
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
X    
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? 
(OBS: Nesta RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
X    
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
X  X  
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
X    
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 11 SIM 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA – ESTUDOS 
RANDOMIZADOS 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
 
 
ESTUDO 13 - Comparison of morning and afternoon exercise training for asthmatic children 
(Silva, C.; Torres, L.; Rahal, A.; Terra Filho, J.; Vianna, E.O., 2006) 
 
Adaptado de JBI critical appraisal tools Randomized Control Trials (JBI 2017) 
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ESTUDOS RANDOMIZADOS 




1. A atribuição dos participantes aos grupos de tratamento foi aleatória? X    
2. A alocação aos grupos de tratamento estava oculta?   X  
3. Os grupos de controlo e tratamento são comparáveis ao início do 
estudo? 
X    
4. Os participantes são cegos na alocação ao tratamento? 
(OBS: Nesta RSL é impossível os participantes serem cegos) 
   X 
5. Os investigadores que aplicam o tratamento são cegos na alocação 
dos participantes ao tratamento? 
  X  
6. Os investigadores que avaliaram os resultados são cegos na alocação 
ao tratamento? 
  X  
7. Os grupos são tratados de forma idêntica, com a exceção da 
intervenção estudada? 
X    
8. O acompanhamento foi completo e, caso contrário, as diferenças 
entre os grupos em termos de acompanhamento foram adequadamente 
descritas e analisadas? 
  X  
9. Os participantes foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados? 
X    
10. Os resultados foram medidos da mesma forma para os grupos de 
tratamento? 
X    
11. Os resultados medidos são confiáveis? X    
12. A análise estatística utilizada foi a adequada? X    
13. O projeto de teste foi apropriado e todos os desvios do projeto de 
RCT padrão (aleatorização individual, grupos paralelos) foram 
responsáveis pela conduta e análise do teste? 
  X  
TOTAL – 7 SIM 
Anexo V – Tabelas de Extração de Dados dos Artigos
Titulo Effect of relaxation-breathing training on anxiety and asthma signs/symptoms of children with moderate-to-severe asthma: A randomized controlled trial 
Autores Li-Chi Chiang, Wei-Fen Maa , Jing-Long Huang, Li-Feng Tseng, Kai-Chung Hsueh 
Ano e Local do Estudo Taiwan, China (2009) 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo 
Avaliar a eficácia da associação de um programa de autogestão com o treino de relaxamento respiratório em crianças com asma moderada a severa comparada com 
apenas com treino de autogestão.  
Caracterização da amostra 
n = 48 crianças (crianças dos 6 aos 14 anos com asma moderada a severa) 
Grupo controlo = 26 crianças 
Grupo Experimental = 22 crianças 
Considerações Éticas 
O estudo foi aprovado pelo Conselho de Revisão Institucional pelo China Medical University Hospital. Aos pais das crianças foi também fornecido o consentimento 
informado enfatizando a participação voluntária. 
Intervenção 
O Grupo controlo e o experimental receberam intervenções diferentes. O grupo de controlo recebeu um Programa de Auto Gestão da Asma. O grupo experimental, 
para além do Programa de Auto Gestão, foi submetido também a um programa de treino de relaxamento respiratório (este treino foi realizado em casa, com a 
ajuda dos pais. Os participantes eram contactados uma vez por semana para serem incentivados. O programa decorreu durante 12 semanas - 3 sessões por semana, 
com duração de 30 minutos) 
Testes Estatísticos Qui Quadrado; ANOVA 
Nível de Evidência Estudo experimental 
Principais Resultados 
Os resultados do estudo indicam que o treino de relaxamento respiratório combinado com um programa de auto-gestão melhora tanto os indicadores fisiológicos 
(Auto perceção do estado de saúde, sinais e sintomas da asma, medicação utilizada) como os indicadores psicológicos (ansiedade) nas crianças com asma moderada 
a severa: 
* A ansiedade (CCMAS – Chinese Children’s Manifest Ansiety Scale, GASCC – General Ansiety Scale for Chinese Children) das crianças, ao fim das 12 semanas, diminuiu 
no grupo experimental, assim como no grupo controlo. A diferença entre os scores de ansiedade (GASCC) não foram estatisticamente significativos, no entanto, as 
crianças do grupo experimental têm uma redução significativa nos níveis totais de ansiedade quando comparadas com o grupo controlo; 
* Os aspetos fisiológicos melhoraram em ambos os grupos (estado de saúde e PEFR melhorou, sinais e sintomas da asma e recurso a medicação diminuíram, no 
entanto, a diferença entre o grupo de controlo e experimental não foi significativa); 
Para as crianças com asma moderada a severa, os cuidados de enfermagem devem enfatizar essencialmente a adaptação psicológica da criança à doença, na medida 
em que os fatores psicológicos afetam a longo prazo o controlo da asma.  
OS resultados sugerem que a combinação de um programa de auto gestão da Asma com treino de relaxamento respiratório têm efeitos positivos na saúde física e 
psicológica das crianças com asma moderada a severa. 
Observações 
No decorrer do estudo, alguns participantes saíram do estudo. No grupo controlo, das 33 crianças que receberam a intervenção, apenas 26 chegaram ao fim do 
estudo. Ao grupo experimental, foram alocadas 29 crianças, das quais 26 receberam a intervenção e apenas 22 foram analisadas no final do estudo. 
Os grupos, no início do estudo, não tinham diferenças estatisticamente significativas relativamente às características demográficas. 
Este estudo preconiza também a intervenção dos pais, pelo que os resultados obtidos são consequência também da prestação dos mesmos. 
Titulo Effects of exercise training and montelukast in children with mild asthma 
Autores 
Maria R. Bonsignore; Stefania La Grutta; Fabio Cibella, Nicola Scichilone, Giuseppina Cuttitta, Amelia Interrante, Margherita Marchese, Mario Veca, Marco Virzi, Anna 
Bonanno, Mirella Profita and Giuseppe Morici 
Ano e Local do Estudo Palermo, Italia (2008) 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo 
Avaliar o efeito de um programa de treino aeróbio associado ao montelucaste ou a um placebo na resposta bronquial, no broncospasmo induzido pelo exercício, nos 
marcadores inflamatórios e nas exacerbações da asma. 
Caracterização da amostra 
n = 50 crianças (crianças dos 6 aos 14 anos com diagnóstico prévio de asma) 
Grupo controlo (placebo) = 25 
Grupo Experimental (montelucaste) = 25 
Considerações Éticas 
O protocolo do estudo foi aprovado pelo IRB of ARNAS de Palermo. O consentimento informado foi obtido por um ou por ambos os pais das crianças. Para além disso, as 
crianças foram informadas sobre o propósito do trabalho, bem como foram esclarecidas questões sobre o projeto. 
Intervenção 
Ambos os grupos foram submetidos a um programa de treino aeróbio com duração de uma hora, 4 vezes por semana, durante 12 semanas. A intensidade do treino foi 
aumentando gradualmente durante o programa. A um dos grupos foi associado montelucaste, enquanto que no outro foi associado um placebo. 
Testes Estatísticos t-teste; Teste de Wilcoxon; ANOVA, Correlação de Spearman  
Nível Evidência Estudo experimental 
Principais Resultados 
Os resultados do estudo indicam que um programa de treino aeróbio durante 12 semanas é seguro, melhora a capacidade de trabalho e diminui a resposta bronquial, bem 
como o broncospasmo induzido pelo exercício. Também os marcadores inflamatórios diminuíram em ambos os grupos. No que diz respeito às exacerbações da Asma, a 
frequência de exacerbações moderadas foi inferior no grupo experimental. Os resultados deste programa demonstram que há um efeito clinicamente positivo no treino 
de exercício em crianças com asma moderada, especialmente quando associadas com tratamento com montelucaste. 
Observações 
Os grupos, no início do estudo, não tinham diferenças estatisticamente significativas relativamente às características demográficas. 
No final do estudo, apenas foram avaliadas 24 crianças em cada grupo, não estando descrito em que altura do estudo estas 2 crianças saíram. 
Titulo Exercise Training on Disease Control and Quality of Life in Asthmatic Children 
Autores Adriana Fanelli, Anna Lucia Barros Cabral, Jose Alberto Neder, Milton Arruda Martins, Celso Ricardo Fernandes Carvalho 
Ano e Local do Estudo Universidade de São Paulo, Brasil (2007) 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo Perceber/Esclarecer o impacto do treino físico (aeróbio) no controlo da doença e na qualidade de vida das crianças com Asma 
Caracterização da amostra 
n =38 crianças (crianças dos 7-15 anos com asma persistente moderada a severa) 
Grupo Controlo = 17 crianças;  
Grupo Experimental = 21 crianças 
Considerações Éticas O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Hospital e o consentimento informado foi obtido pelas crianças participantes do estudo, bem como dos respetivos pais.  
Intervenção 
GC – Programa educacional (fisiopatologia da doença, medicação, plano de ação em caso de crise) 
GE – Programa educacional + Programa de treino (2 sessões de 90 minutos por semana, durante 16 semanas) 
Testes Estatísticos Teste t; Teste de Mann–Whitney; Qui Quadrado; Teste de Fisher; Correlação de Spearman’s 
Nível de Evidência Estudo experimental 
Principais Resultados 
O estudo demonstrou que o treino do exercício pode melhorar a qualidade de vida e o broncospasmo induzido pelo exercício. Para além disso, tem efeitos positivos no 
uso diário de medicação (inalação de esteroides) em crianças com asma moderada a grave. 
* Efeitos Fisiológicos, Broncospasmo Induzido pelo exercício, Dispneia e Qualidade de vida: de acordo com os resultados obtidos, o grupo experimental teve uma melhoria 
significativa destes parâmetros, mesmo quando comparada com o grupo controlo; 
* Recurso a medicação: o grupo experimental teve uma melhoria neste parâmetro, no entanto, quando comparada com o grupo controlo, a diferença não foi 
estatisticamente significativa. 
Observações 
No início do estudo, os grupos eram comparáveis, não havendo diferenças estatisticamente significativas. 
Não está descrito no estudo se todas as crianças cumpriram o programa até ao fim. 
Titulo Effects of physical exercise on quality of life, exercise capacity and pulmonary function in children with asthma 
Autores Sibel Basaran, Fusun Guler-Uysal, Nilay Ergen, Gulsah Seydaoglu, Gulbin Bingol-Karakoc, Derya Ufuk Altintas 
Ano e Local do Estudo Faculty of Medicine, Cukurova University (Adana, Turkey), 2006 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo Avaliar os efeitos do exercício regular na qualidade de vida, capacidade de exercício e função pulmonar em crianças asmáticas. 
Caracterização da amostra 
n = 62 crianças (crianças com asma leve a moderada dos 7 aos 15 anos) 
GC = 31 crianças 
GE = 31 crianças 
Considerações Éticas O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética local. O consentimento informado foi obtido por todas crianças participantes do estudo, bem como pelos respetivos pais. 
Intervenção 
GC – Programa de exercícios respiratórios em casa 
GE – Treino de Basquetebol + Programa de exercícios respiratórios em casa 
(3 sessões por semana, com duração de uma hora, durante 8 semanas) 
Testes Estatísticos Teste t; Qui quadrado 
Nível Evidência Estudo experimental 
Principais Resultados 
Os resultados obtidos neste estudo permitem inferir que o exercício aeróbio tem efeitos positivos na qualidade de vida e na tolerância ao exercício das crianças com 
asma: 
* Os resultados dos diferentes parâmetros do PAQLQ demonstraram uma melhoria significativa no grupo experimental, mesmo quando comparado com o grupo controlo. 
* Os resultados dos Testes PWC 170 e 6MWT e o score de sintomas e medicação melhorou significativamente no grupo experimental, no entanto, quando comparado com 
o grupo controlo a diferença não foi estatisticamente significativa; 
* Os resultados dos testes de Função Pulmonar mostraram uma ligeira melhoria, embora não seja significativa, mesmo quando comparados os grupos experimental e 
controlo.  
Observações 
Na avaliação inicial, a diferença entre os grupos não era estatisticamente significativa, exceto no score de sintomas e no teste 6MWT (os valores eram ligeiramente mais 
elevados no grupo experimental).  
A amostra inicial do estudo não é igual à amostra final – houve uma desistência no grupo experimental e duas desistências no grupo de controlo. 
Titulo The efficacy of aerobic training in improving the inflammatory component of asthmatic children. Randomized trial 
Autores Andrade LB; Britto MC; Lucena-Silva N; Gomes RG; Figueroa JN 
Ano e Local do Estudo Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (Recife, Brasil – 2014) 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo 
Avaliar o efeito do exercício aeróbio nos parâmetros inflamatórios, na capacidade funcional, na força muscular, na qualidade de vida e no score de sintomas nas 
crianças com asma. 
Caracterização da amostra 
n = 33 crianças (crianças dos 6 aos 17 anos com asma moderada) 
Grupo controlo = 19 
Grupo Experimental = 14 
Considerações Éticas O estudo foi aprovado pelo Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira. O consentimento informado foi assinado pelos pais/tutores das crianças. 
Intervenção 
O grupo experimental foi submetido a um programa de treino aeróbio supervisionado, três vezes por semana, durante seis semanas. O grupo controlo não foi 
submetido a qualquer tipo de tratamento.  
Testes Estatísticos t-teste; Teste Kolmogorov-Smirnov; Teste de Mann-Whitney; Teste de Wilcoxon 
Nível de Evidência Estudo experimental 
Principais Resultados 
 Os resultados do estudo indicam que o programa de treino aeróbio supervisionado tem melhorias na capacidade funcional, na pressão máxima respiratória, na 
qualidade de vida e no número de exacerbações da asma.  
Observações 
Os grupos, no início do estudo, não tinham diferenças estatisticamente significativas relativamente às características demográficas. 
No decorrer do estudo, alguns participantes saíram do estudo. No grupo controlo, das 19 crianças incluídas, apenas 17 chegaram ao fim do estudo. No grupo 
experimental, 14 receberam a intervenção, mas apenas 10 foram analisadas no final do estudo. 
Titulo 
The effectiveness of an indoor intermittent training program for improving lung function, physical capacity, body composition and quality of life 
in children with asthma 
Autores Latorre-Román PA; Navarro-Martínez AV, García-Pinillos F 
Ano e Local do Estudo Universidade de Jaén, Espanha (2014) 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo 
Analisar os efeitos de um programa de treino intermitente na função pulmonar, na capacidade física, na composição corporal e na qualidade de vida das crianças 
com asma  
Caracterização da amostra 
n = 118 (crianças com asma dos 10 aos 13 anos) 
Grupo Controlo = 59 crianças 
Grupo Experimental = 59 crianças 
Considerações Éticas O estudo foi aprovado pelo Comité Bioético da Universidade de Jaén. O consentimento informado foi obtido através dos pais das crianças. 
Intervenção 
O grupo experimental foi submetido a um programa de exercício físico (exercícios de equilíbrio, coordenação, alongamento e relaxamento), com 60 minutos de 
duração, três vezes por semana, durante 12 semanas. O grupo de controlo não foi submetido a qualquer intervenção. 
Testes Estatísticos Qui-Quadrado; ANOVA, Correlação de Pearson, Correlação de Spearman, Teste de Friedman 
Nível de Evidência Estudo experimental 
Principais Resultados 
Os resultados do estudo indicam que o programa de exercício aplicado teve benefícios nos seguintes parâmetros avaliados: função pulmonar, capacidade física, 
composição corporal e qualidade de vida.  
A dispneia (avaliada pelo índice de dispneia) e a composição corporal (avaliada pelo IMC, peso, índice de massa gorda), tiveram uma redução significativa no grupo 
experimental ao longo do estudo, bem como a diferença entre o GC e o GE também foi significativa no final do estudo. 
A condição física (avaliada pelo índice de fadiga, entre outros) e a qualidade de vida (PAQLQ) aumentaram ao longo do estudo, sendo a diferença entre o GC e o 
GE significativa no final do mesmo. 
A função pulmonar/parâmetros espirométricos (FEV/PEF) registou uma melhoria significativa no final do estudo, para além de que as diferenças entre o GC e GE 
foram significativas. 
Observações 
No decorrer do estudo, alguns participantes saíram do estudo. No grupo controlo, das 59 crianças, apenas 47 chegaram ao fim do estudo. Ao grupo experimental, 
das 59 crianças que receberam a intervenção, apenas 58 foram analisadas no final do estudo. 
Os grupos, no início do estudo, não tinham diferenças estatisticamente significativas relativamente às características demográficas. 
Titulo The beneficial effects of physical exercise on antioxidant status in asthmatic children 
Autores Ece Onur, Ceyda Kabaro˘glu, Ozlem Gunay, Ahmet Var, Ozge Yilmaz, Pınar Dundar, Canan Tikiz, Yesim Guvenç, Hasan Yuksel 
Ano e Local do Estudo Medical Faculty of Celal Bayar University (Manisa - Turkey, 2011) 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo 
Investigar a possibilidade dos efeitos benéficos do exercício físico no estado anti-oxidante nas crianças asmáticas que pode conduzir a uma 
melhoria da função pulmonar. 
Caracterização da 
amostra 
n = 43 crianças;  
Grupo de Controlo 1 = 15,  
Grupo Experimental = 15 (crianças com asma dos 8 aos 13 anos),  
Grupo Controlo 2 = 13 (crianças saudáveis) 
Considerações Éticas 
O estudo foi aprovado pelo Comité de Ética e o consentimento informado foi obtido por todos os pais/encarregados de educação das crianças 
participantes do estudo. 
Intervenção 
O grupo de controlo 1 apenas estava submetido a tratamento Farmacológico. O Grupo Experimental, para além do tratamento Farmacológico 
foi submetido a treino de bicicleta + exercícios de aquecimento (2 sessões de 60 minutos por semana, durante 8 semanas). O grupo de controlo 
2 era constituido por crianças saudáveis. 
Testes Estatísticos Teste de Kruskal Wallis; Teste de Mann—Whitney; Teste de Wilcoxon; Qui Quadrado 
Principais Resultados 
Os resultados do estudo revelam que o uso de programas de exercício nas crianças com asma melhoram a função pulmonar. O mecanismo 
subjacente pode ser parcialmente a consequência de um aumento da capacidade oxidativa, resultando na diminuição da carga oxidativa, 
reforçando ainda os efeitos anti-inflamatórios dos esteroides. 
* Função Pulmonar e GSH-Px – no grupo experimental a melhoria da função pulmonar e dos parâmetros de GSH-Px foi significativa, enquanto 
que no grupo controlo 1 esta melhoria não se revelou significativa; 
* MDA (Malondialdeido), SOD (superóxido dismutase), NO (óxido nítrico) – a diminuição destes parâmetros foi significativa em ambos os grupos 
(experimental e controlo 1) 
Observações Não está descrito se os grupos, no inicio do estudo, têm características semelhantes. 
Titulo Happiness to be gained in paediatric asthma care 
Autores B.C.T. Flapper, E.J. Duiverman, J. Gerritsen, K. Postema; C.P. van der Schans 
Ano e Local do Estudo Child Rehabilitation Centre (Beatrixoord, Haren, The Netherlands), 2008 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo 
Estabelecer a eficácia em termos de morbilidade e qualidade de vida de um programa de exercício e educação em asma, em grupo, em crianças 
com scores de qualidade de vida baixos. 
Caracterização da 
amostra 
n = 36 crianças com asma dos 7 aos 12 anos 
GC = 18; GE = 18 
Considerações Éticas 
O consentimento informado foi obtido por todos os pais das crianças participantes, assim como de todas as crianças com mais de 12 anos. O 
estudo foi aprovado pelo Conselho de Ética Médica do Centro Médico da Universidade de Groningen, bem como de todos os hospitais de 
referência participantes. 
Intervenção 
O grupo de controlo apenas realizou visitas regulares ao pediatria e ao Enfermeiro. O Grupo Experimental, para além das visitas regulares ao 
pediatria e ao Enfermeiro, foi submetido também a um Programa de treino (fornecido pelo Enfermeiro de Pediatria e Fisioterapeuta) (1 sessão 
semanal de 1,5h de programa educacional e 1h de programa de exercícios num total 10 sessões, durante 3 meses) 
Testes Estatísticos Teste de Mann–Whitney; Teste de Wilcoxon 
Principais Resultados 
A mensagem do presente estudo é a de que para além da monitorização da função pulmonar e da gravidade da doença, os pediatras devem 
também avaliar o bem-estar das crianças, para que possam identificar as crianças com bem-estar diminuído/tristes. O bem-estar das crianças 
pode ser obtido com um programa de exercício e educação que podem ajudar as crianças a atingir uma melhor auto-gestão da doença, que 
levará a uma morbilidade menor e a um melhor bem estar. 
* As visitas extra ao médico de clinica geral, ao pediatria, o recurso a prednisolona oral e os dias de faltas à escola foram parâmetros que 
diminuiram significativamente quando comparados os grupos controlo e experimental; 
* As admissões no hospital, o número de ataques de asma e as faltas dos pais ao trabalho foram parâmetros que melhoraram no grupo 
experimental, mas quando comparado com o grupo controlo, a diferença não foi estatisticamente significativa. 
* A qualidade de vida (DUX-25, TACQOL E TACQOL asma) foi um item que aumentou significativamente no grupo experimental e quando 
comparada com o grupo controlo, a diferença foi estatisticamente significativa. 
Observações 
No decorrer da investigação, o grupo de controlo perdeu 4 participantes, sendo apenas avaliadas 14 crianças no final. Havia um 3.º momento 
de avaliação (9 meses depois da 1.ª avaliação), para o qual não existe dados no artigo, por desistência de alguns participantes, pelo que não 
foi possível retirar inferências. 
Titulo Inspiratory muscle training and respiratory exercises in children with asthma 
Autores 
Elisângela Veruska Nóbrega Crispim Leite Lima, Willy Leite Lima, Adner Nobre, Alcione Miranda dos Santos, Luciane Maria Oliveira Brito, Maria do 
Rosário da Silva Ramos Costa 
Ano e Local do Estudo Universidade Federal do Maranhão – UFMA – São Luís (MA) Brasil, 2008 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo 
Avaliar os efeitos do treinamento muscular inspiratório (TMI) e exercícios respiratórios na força muscular, pico de fluxo expiratório (PFE) e 
variáveis de gravidade em crianças asmáticas. 
Caracterização da 
amostra 
n = 50 (crianças com asma dos 8 aos 12 anos) 
GC = 25 
GE = 25 
Considerações Éticas 
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética (do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão) e foi obtido o consentimento livre 
e esclarecido dos pais 
Intervenção 
GC – Acompanhamento médico + programa de educação 
GE – acompanhamento médico + programa de educação + exercícios respiratórios e TMI (Treino Muscular Inspiratório) 
(Programa educativo e consultas médicas de acompanhamento – 1 vez por mês; fisioterapia respiratória – 2 sessões semanais de 50 minutos, 
durante 7 semanas consecutivas, num total de 14 sessões) 
Testes Estatísticos Qui Quadrado; Teste de Fisher; Análise de variância de/com medidas repetidas 
Nível Evidência Estudo experimental 
Principais Resultados 
De acordo com os resultados obtidos, acredita-se que o TMI específico e exercícios respiratórios nas crianças asmáticas estudadas são efetivos 
como terapêutica coadjuvante no tratamento da asma, uma vez que tanto a PImáx quanto a PEmáx aumentaram significativamente, 
proporcionando uma melhoria da obstrução aérea, evidenciada através do PFE e dos variáveis de gravidade: 
* Os resultados das variáveis PImáx, PE máx, PFE, frequência de crises, AVD’s, sintomas noturnos e diurnos e uso de medicação demonstraram 
uma melhoria significativa no grupo experimental, mesmo quando comparada com o grupo controlo; 
* Nas variáveis visitas ao SU e hospitalizações, a diferença entre o grupo experimental e controlo não foi significativa. 
Observações 
Na apresentação dos resultados, o valor de p apenas é apresentado ao longo do texto, não existindo tabelas ilustrativas. 
Os grupos, no início do estudo, não tinham diferenças estatisticamente significativas. 
Titulo 
Effect of a physical activity program on sport enjoyment, physical activity participation, physical self-concept and quality of life in children 
with asthma 
Autores Pedro Ángel Latorre-Román; Ana Vanesa Navarro Martínez; Felipe García-Pinillos 
Ano e Local do Estudo Hospital de Ubeda e Jaen (Andalusia, Espanha; 2015) 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo 
Analisar o efeito de um programa de treino no prazer, na vontade da prática de desporto, no autoconceito físico e na qualidade de vida em 
crianças com asma. 
Caracterização da 
amostra 
n = 118 (crianças com asma dos 10 aos 13 anos) 
Grupo controlo = 59 crianças 
Grupo Experimental = 59 crianças 
Considerações Éticas 
O estudo foi aprovado pela Comissão de Bioética da Universidade de Jaén. O consentimento informado foi obtido pelos pais das crianças, que 
preencheram um formulário que reuniu os Padrões éticos da Declaração da Associação Médica Mundial de Helsínquia. 
Intervenção 
O grupo experimental foi submetido a um programa de exercício físico (exercícios de equilíbrio, coordenação, alongamento e relaxamento), com 
60 minutos de duração, três vezes por semana, durante 12 semanas. O grupo de controlo não foi submetido a qualquer intervenção. 
Testes Estatísticos Teste t; ANOVA; Correlação de Spearman 
Nível Evidência Estudo Experimental 
Principais Resultados 
Os resultados obtidos neste estudo permitem inferir que este programa de treino: 
* Aumentou a satisfação na prática de exercício físico, bem como a Qualidade de Vida das Crianças; 
* Melhorou a participação e desempenho físico das crianças com asma; 
* Aumentou a adesão ao exercício físico. 
Observações 
No decorrer do estudo, alguns participantes saíram do estudo. No grupo controlo, das 59 crianças, apenas 47 chegaram ao fim do estudo. Ao grupo 
experimental, das 59 crianças que receberam a intervenção, apenas 58 foram analisadas no final do estudo. 
Os grupos, no início do estudo, não tinham diferenças estatisticamente significativas relativamente às características demográficas. 
Titulo Effects of physical exercise on quality of life, pulmonary function and symptom score in children with asthma 
Autores Hasan YÜKSEL, Ayhan SÖĞÜT, Özge YILMAZ, Özlem GÜNAY, Canan TIKIZ, Pınar DÜNDAR, Ece ONUR 
Ano e Local do Estudo Department of Pediatric Allergy and Pulmonology Unit (Manisa, Turkey; 2009) 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo Avaliar os efeitos do exercício físico regular no score de sintomas de asma, qualidade de vida e função pulmonar em crianças asmáticas. 
Caracterização da 
amostra 
n = 30 (crianças com asma dos 8 aos 13 anos)  
Grupo Controlo = 15 crianças;  
Grupo Experimental = 15 crianças 
Considerações Éticas 
A Comissão de Ética Local aprovou a realização do estudo e foi obtido o consentimento informado de todas as crianças participantes, bem como 
dos seus pais. 
Intervenção 
GC - Tratamento médico 
GE – Tratamento médico + Exercícios de aquecimento + Bicicleta (2 sessões por semana, com duração de uma hora cada, durante 8 semanas) 
Testes Estatísticos Teste de Mann Whitney 
Nível Evidência Estudo Experimental 
Principais Resultados 
Os resultados do estudo mostraram que o exercício físico através da bicicleta nas crianças asmáticas tem efeitos benéficos na qualidade de vida e 
nos sintomas: 
* O score do PAQLQ, o parâmetro da auto-estima do KINDL e o score de sintomas foram parâmetros nos quais se verificou uma melhoria significativa 
no grupo experimental, quando comparado com o grupo controlo. 
* Os parâmetros da função pulmonar (FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEF) e os restantes itens do KINDL também obtiveram uma melhoria no grupo 
experimental, no entanto, a diferença entre o grupo controlo não é estatisticamente significativa. 
Observações 
Os grupos, no início do estudo, não tinham diferenças estatisticamente significativas relativamente aos parâmetros avaliados no inicio e no fim do 
estudo. 
Titulo Physical training does not increase allergic inflammation in asthmatic children 
Autores A. Moreira, L. Delgado, T. Haahtela, J. Fonseca, P. Moreira, C. Lopes, J. Motae, P. Santose, P. Rytila, M.G. Castel-Branco 
Ano e Local do Estudo Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Hospital de S. João (2008) 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo 
Avaliar o efeito de um programa de treino físico de 3 meses na atividade inflamatória das vias aéreas e nos resultados clínicos em crianças com 
asma, em idade escolar. 
Caracterização da 
amostra 
n =34 (crianças com asma com média de idades de 12.7 ± 3.4 anos) 
GC = 17 crianças 
GE = 17 crianças 
Considerações Éticas O estudo foi explicado a todas as crianças e respetivos pais e o consentimento informado daqueles que quiseram participar foi obtido. 
Intervenção 
GC – Sem programa  
GE – Programa de treino (exercícios aeróbios, treino de força, exercícios de equilíbrio e coordenação) 
(2 sessões de 50 minutos por semana, durante 12 semanas) 
Testes Estatísticos Teste Fisher; Teste t 
Nível Evidência Estudo Experimental 
Principais Resultados 
De acordo com a análise dos resultados, não foram observadas alterações significativas entre os 2 grupos. O programa de exercícios não 
aumentou os níveis inflamatórios das crianças e pode ter diminuído tanto os níveis de imunoglobulina E totais como os específicos. Concluiu-se 
então que não há motivo para desencorajar as crianças com asma controlada e realizarem exercício: 
* Apenas houve diferenças significativas quando comparados os grupos nos níveis de IgE e Dp IgE, no entanto, houve melhorias significativas em 
praticamente todos os parâmetros no grupo experimental, principalmente na qualidade de vida. 
Observações 
No início do estudo, havia 17 crianças em cada um dos grupos, sendo que apenas chegaram ao final da investigação 16 crianças em cada um 
deles. 
O grupo de controlo e grupo experimental eram comparáveis no início do estudo, não havendo diferenças estatisticamente significativas entre 
os mesmos, exceto na inalação dos Agonistas B2 de longa duração.  
Titulo Comparison of morning and afternoon exercise training for asthmatic children 
Autores C.S. Silva, L.A.G.M.M. Torres, A. Rahal, J. Terra Filho, E.O. Vianna 
Ano e Local do Estudo Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (Divisão de Pneumologia), Universidade de São Paulo, 2006 
Desenho do 
Estudo/Metodologia 
RCT (Nível Evidência 1.c) 
Objetivo do estudo Avaliar os benefícios do treino físico, comparando a realização de exercício de manhã e de tarde 
Caracterização da 
amostra 
n = 69 (crianças com asma dos 8 aos 11 anos)  
Grupo Controlo = 23;  
Grupo Experimental 1 = 23 
Grupo Experimental 2 = 23 
Considerações Éticas 
O estudo foi aprovado pelo Comité de Ética da Universidade de São Paulo (Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto). O Consentimento informado 
por escrito foi obtido pelas crianças e respetivos pais. 
Intervenção 
O estudo é composto por três grupos: o Grupo de Controlo (GC) que não foi submetido a nenhuma intervenção; o Grupo Experimental 1 (GE 1) que 
foi submetido a Programa de Autogestão + Exercícios posturais globais no solo (45 minutos) + exercícios respiratórios na piscina (45 min.) no período 
da manhã; e o Grupo Experimental 2 (GE 2) que foi submetido às mesmas intervenções do grupo experimental 1, mas realizados no período da tarde 
(o GE 1 e 2 foram submetidos a 2 sessões por semana de 90 minutos, num total de 32 sessões) 
Testes Estatísticos ANOVA 
Nível Evidência Estudo Experimental 
Principais Resultados 
Os resultados do estudo revelam uma melhoria da condição física, bem como da força muscular. No entanto, na avaliação dos parâmetros da função 
pulmonar não houve melhoria significativa. Além disso, não se conseguiu concluir se é mais benéfica a realização de exercício de manhã ou de tarde. 
Observações 
No início do estudo, os 3 grupos não tinham diferenças significativas no que diz respeito à idade, género, peso, altura, FEV1 e EIB. 
Não são fornecidas muitas informações acerca do grupo controlo. 
 
